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Resumen 
En el modelo de atención Centrada en el Paciente, la práctica colaborativa interprofesional 
es una estrategia clave que ha sido asociada con aspectos trascendentales de la calidad 
de atención en salud. Objetivo: Determinar la validez y confiabilidad de la versión en 
español del instrumento “ICU RN-MD Questionnaire” (Shortell, 1991). Diseño: 
Investigación es de tipo metodológico que incluyó las fases de traducción, retro traducción, 
validez facial, de contenido, constructo y pruebas de confiabilidad. Resultados, y 
conclusiones: el instrumento “ICU RN-MD Questionnaire”, reportó, en cuanto a la validez 
facial, altos índices para las variables de comprensión, claridad y precisión; asimismo, el 
instrumento presentó altos índices de validez de contenido para pertinencia y relevancia 
por expertos y por ítem las cuales oscilan entre 0.84 a 1. En cuanto a la confiabilidad, se 
obtuvo una escala consistente y confiable con un alfa de Cronbach de 0.94. Así, este 
estudio aporta la validez de un instrumento con el cual puede medirse el trabajo 























In the Patient Centered Care model, interprofessional collaborative practice is a key 
strategy that has been associated with important aspects of the quality of health care. 
Objective: To determine the validity and reliability of the Spanish version of the "ICU RN-
MD Questionnaire" instrument (Shortell, 1991). Design: research is of methodological type 
that included the phases of translation, retro translation, facial validity, content, and 
construct and reliability tests. Results and conclusions: the instrument "ICU RN-MD 
Questionnaire", reported, in terms of facial validity, high indices for the variables of 
comprehension, clarity and precision; Likewise, the instrument presented high content 
validity indexes for pertinence and relevance by experts and by items which range from 
0.84 to 1. Regarding reliability, a consistent and reliable scale with a Cronbach's alpha of 
0.94 was obtained. Thus, this study provides the validity of an instrument with which the 
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En el modelo de atención Centrada en el Paciente, la práctica colaborativa 
interprofesional es una estrategia clave que ha sido asociada con mejoramiento de la 
práctica profesional, incremento de la satisfacción del usuario, mejora en el uso de 
fármacos, disminución de la estancia hospitalaria y disminución de los costos totales de 
hospitalización (Reeves, Pelone, Harrison, Goldman, & Zwarenstein, 2017), aspectos 
trascendentales de la calidad de atención en salud.  
 
Este trabajo se orientó a la validación del "ICU RN-MD Questionnaire" desarrollado 
por Shortell et al. (1991) con el propósito de determinar si es posible medir este concepto 
en el marco del modelo de atención centrada en el paciente. 
 
Para ello se presenta en este informe un primer capítulo con el marco de referencia 
que permite aproximarse al fenómeno de estudio hasta formular la pregunta de 
investigación, planteando allí objetivo general y específicos del proyecto, así como su 
justificación, significancias e impactos. 
 
Luego, en el capítulo dos se expone el marco teórico del trabajo, que se centra en 
explicación del modelo centrado en el paciente y la investigación metodológica.   
 
En el tercer capítulo, marco de diseño, se presenta el abordaje metodológico 
desplegado para responder a la pregunta de investigación, para posteriormente presentar 






1. Marco Referencial 
En este capítulo se describen los elementos del marco referencial que enmarca la 
presente investigación. Contiene los antecedentes del problema, justificación, objetivos, 
pregunta de investigación y definiciones a tener en cuenta.  
1.1 Planteamiento del problema 
Los sistemas de salud diseñados bajo el paradigma biomédico, centrados en la 
patología y la disposición del personal de salud crean, según datos aportados por la 
Organización Panamericana de la Salud, un amplio consumo de productos ligados a la 
curación, sobreuso farmacológico y tecnológico que en últimas benefician las ganancias 
del complejo médico- industrial, pero no generan cambios de fondo en las condiciones de 
salud de las personas (Organización Panamericana de la Salud, 2012).   
 
El Sistema de Salud colombiano creado con la Ley 100 de 1993 mantiene dicho 
paradigma; sin embargo, en el documento de los principios de la calidad de salud en 
Colombia se establece que la segmentación estructural y funcional de la atención en salud 
debe ser rota y centrarse en el cliente, en las necesidades de este, sus características, 
deseos y expectativas y no en la de los jefes o trabajadores de la unidad funcional u 
organización (Kerleguén Botero, 2008).  Además, en la Política de Seguridad del Paciente 
expedida en junio de 2008 se plantea un enfoque de atención centrado en el usuario, 
estableciendo que “lo importante son los resultados obtenidos en él y su seguridad” y lo 
ubica como eje alrededor del cual giran todas las acciones de seguridad del paciente 
(Ministerio de la Protección Social, 2008).  
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No obstante, se hacía necesario replantear dicho enfoque, no sólo a los resultados 
obtenidos en el usuario, sino reconociendo a la persona como sujeto activo y parte esencial 
dentro del sistema; pues en  el conjunto Nacional de Indicadores de Calidad de la Atención 
en Salud Colombia – 2009 (Ministerio de la Protección Social;, 2009) se reporta un 
porcentaje de percepción de servicios de salud  de excelente calidad del 58%, una tasa de 
satisfacción global del 57% y tan solo el 46% de la población atendida considera que fueron 
"tomados en cuenta" en las decisiones sobre su tratamiento.  
 
De esta manera, se precisaba de un modelo de atención que incluyera entre otros: 
corresponsabilidad en el cuidado de la salud, agilidad y accesibilidad, orientación a la 
necesidad, integralidad, calidad técnica, profesionales comprometidos, sostenibilidad, 
eficiencia  y un sistema en el que puedan ser medidos sus resultados en términos de 
calidad integral (Vera Janín, 2012). Con el actual Modelo Integral en Salud (MIAS), definido 
en la resolución 429 de 2016, se pretende garantizar la oportunidad, continuidad, 
integralidad, aceptabilidad y calidad en la atención en salud de la población, en una visión 
centrada en las personas. (Ministerio de Salud y Protección Social, 2017).  
 
Numerosos estudios han demostrado la asociación positiva entre la satisfacción del 
paciente y el Modelo de Atención Centrada en el Paciente (MACP) (Sidani, 2008), 
poniendo como tendencia actual de investigación los efectos positivos de este en otros 
aspectos, como por ejemplo la adherencia al tratamiento, la comunicación con el personal, 
la satisfacción y mejoría en pacientes con enfermedades de tipo crónico,  la satisfacción 
del personal de salud y la rentabilidad financiera. De acuerdo con Frampton y Charmel 
(2009), las instituciones que practican el modelo de Planetree considerado el “Gold 
Standar” en Atención Centrada en el Paciente, demuestran avances concretos, incluyendo 
incremento de la satisfacción del paciente, la retención del personal de salud y la 
contratación de personal nuevo, disminución de las estancias prolongadas, los reingresos 
por urgencias y los errores de medicación (Cliff, 2010) . 
 
El MACP plantea un análisis de factibilidad para su implementación, en cuanto a 
recursos físicos disponibles; sin embargo, aunque dicho modelo supone un mejoramiento 
de las condiciones físicas, de los equipos y tecnologías necesarios para la atención del 
paciente; según Frampton, et al., (2008) la esencia fundamental radica en “las relaciones 
humanas; es decir, la actitud, amabilidad, compasión y empatía, lo cual es complemente 
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gratis” (p.23). De hecho, este modelo guía u orienta la atención al paciente sobre una serie 
de principios, entre los que se encuentran: conocimiento del usuario, poder de participación 
y responsabilidad; servicio flexible y asequible; coordinación e integración y ambiente 
(International Alliance of Patients Organizations;, 2007).  
 
En este sentido, las relaciones no sólo de los profesionales de la salud con los 
pacientes, sino entre ellos mismos, son fundamentales para fomentar un modelo de 
atención de salud centrado en los pacientes. Según la declaración de apoyo de la Alianza 
Internacional de Organizaciones de Pacientes (IAPO) a la Organización Mundial de la 
Salud, en el marco del documento para la preparación de los profesionales de la atención 
de salud para el siglo XXI, (2005), se establece: 
 
“[…] para lograr una relación productiva, es preciso que se involucren los profesionales de 
la salud, los pacientes, las familias, los cuidadores, las organizaciones de pacientes y la 
sociedad en general. Los pacientes, igual que los profesionales de la salud, deben contar 
con las aptitudes necesarias para relacionarse y cooperar. Además de la satisfacción del 
paciente, se obtendrán otros beneficios: se mejorarán los resultados sanitarios y se 
contrarrestarán algunos de los defectos de los sistemas de atención de salud, tanto en los 
países en desarrollo, como en los desarrollados. La comunicación y la cooperación son 
cruciales en estas relaciones” (p. 9). 
 
La importancia de la coordinación e integración del cuidado como principio del 
MACP, subyace en la contribución de la colaboración interprofesional y con los pacientes 
al mejoramiento de la continuidad y calidad asistencial, así como a la superación de la 
fragmentación de los sistemas de atención en salud. Se hace necesario que los pacientes 
y los profesionales se colaboren más estrechamente, siendo conscientes de la experiencia 
del otro y que determinen conjuntamente los resultados deseados del  tratamiento 
(Organización Mundial de la Salud ;, 2005).  
 
Dentro de las instituciones de salud, el personal sanitario está compuesto en su 
mayoría por profesionales de medicina y enfermería, considerados estos últimos como la 
columna vertebral de la atención en salud y de importancia estratégica en la prestación de 
servicios (Ruiz , Matallana , Amaya, Vásquez, Parada, & Piña, 2009).  La colaboración 
enfermera-médico es un factor clave en la disminución de la mortalidad ajustada al riesgo 
y tiempo de estancia, disminución de resultados negativos e incremento de la satisfacción 
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del paciente. La Asociación Americana de Enfermeras, en el libro titulado “Nursing: A 
Social Policy Statement” (American Nurses Association, 1980), describe la colaboración 
entre médicos y enfermeras como "una verdadera asociación, en la que el poder de ambos 
es valorado con el reconocimiento y la aceptación de la práctica independiente y 
combinada, en las diferentes esferas de actividades y responsabilidades; la protección 
mutua de los intereses legítimos de cada parte y el reconocimiento de unos objetivos 
comunes" (p7).   
 
La colaboración ha sido descrita como el “trabajar juntos”, compartiendo la 
comunicación y toma de decisiones, además de la cooperación voluntaria sobre la base 
del poder y autoridad compartida (Dougherty & Larson, 2005). 
 
Ahora bien, se han descrito diferentes instrumentos que evalúan trabajo 
colaborativo entre profesionales de medicina y enfermería, entre los cuales se encuentran: 
The Jefferson Scale of Attitudes toward Physician Nurse Collaboration, Collaboration with 
Medical Staff Scale (CMSS) que hace parte del Nurses Opinion Questionnaire (NOQ), 
Collaboration and Satisfaction with Care Decisions (CSACD) y Collaborative Practice Scale 
(CPS), Nurse–Physician Collaboration Scale y el ICU RN-MD Questionnaire. Sin embargo 
este último, elaborado por Shortell y cols. en 1991 ha sido ampliamente utilizado en la 
exploración de la colaboración médico-enfermera, siendo citado más de 70 veces en el ISI 
Web of Science Citation Index (Miller P, 2001; Hansen H, Biros M, Delaney N, Schug V, 
1999) y en comparación con otros instrumentos ha demostrado mayores valores en validez 
de constructo, de contenido (0.40), convergencia, consistencia interna y un alpha de 
Cronbach entre 0.61 y 0.88.  (Ver tabla 1-1) 
 











































































































































0.93 0.85 0.86 0.61- 0.88 
Citaciones ISI 
Web of Science 
Citation Index 
15 14 2 9 70 
Disponible en 
idioma Español 
Sí  No Sí No Parcialmente 
Fuente: Dougherty, M y Larson, E. A review of instruments measuring Nurse-Physician 
Collaboration. 2005. 
 
El ICU RN-MD Questionnaire, permite evaluar comunicación y coordinación, 
liderazgo, cultura organizacional, resolución de problemas / manejo de conflictos y 
cohesión del equipo entre profesionales de enfermería y medicina que trabajan en las 
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). El instrumento recoge las percepciones 
individuales y los resultados se pueden usar para diagnosticar problemas de organización 
y equipo de trabajo, para plantear soluciones de mejora, en pro de la calidad de atención. 
 
Ahora bien, para el idioma español, sólo se encuentran validados los instrumentos 
de “Collaborative Practice Scale (CPS)” y “Jefferson scale of atittudes toward physician 
nurse colaboration scale”; sin embargo, en este último, según las pruebas psicométricas 
aplicadas por Galeano Acevedo (2016), se evidenció “bajos niveles de aceptabilidad en el 
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contexto colombiano dados los resultados de cada una de las pruebas realizadas” (p. 65), 
evidenciando un índice de concordancia entre jueces de 0.44, índice de validez de 
contenido de 0.88, un índice de Kappa que muestra un desacuerdo importante y un Alfa 
de Cronbach de .0195. 
 
El ICU RN-MD Questionnaire se encuentra validado únicamente para la escala de 
comunicación y coordinación (Parra & Arango Bayer, 2010). La escala de comunicación y 
coordinación obtuvo un alfa de Cronbach de 0,92 para la Comunicación y 0,82 para la 
Coordinación y un coeficiente de correlación intraclase de 0,79 para Comunicación y de 
0,63 para Coordinación. Ha sido aplicada en Instituciones Prestadoras de Servicios de 
Salud de Bogotá y Manizales, encontrando diferencias en la efectividad del Rol 
interdependiente de enfermería tanto en las dimensiones de comunicación y coordinación, 
como con el equipo de salud dentro y fuera de la unidad (Bejarano Ramírez, 2015) (Gómez 
Otálvaro, 2014). 
 
Lo anterior sugiere que el ICU RN-MD Questionnaire cuenta con una fuerte 
recomendación teórica y de literatura científica hacia su aplicación con el fin de medir 
trabajo colaborativo entre profesionales de medicina y enfermería, por lo que fue 
seleccionado para ser sometido a un proceso de validación en su versión en español. 
1.2 Pregunta de investigación  
¿Cuál es la validez y confiabilidad de la versión en español del instrumento "ICU RN-MD 
Questionnaire”? 
1.3 Justificación  
Los actuales desafíos epidemiológicos que se enfrentan en el contexto 
latinoamericano y colombiano como, el incremento de la carga de enfermedades y 
condiciones crónicas, desafían la necesidad de contar con modelos de atención que 
garanticen una atención de calidad: integrada, integral y continua. Los modelos de atención 
tradicionales han demostrado su inefectividad en cuanto a la mejora de las condiciones de 
salud de los pacientes a largo plazo, pues se basa en la “atención episódica de cuadros 
agudos o complicaciones de condiciones crónicas” (PAHO, 2013), en una organización por 
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niveles de complejidad que limita y fragmenta la atención, generando insatisfacción de los 
usuarios y baja calidad en la prestación de los servicios.  
 
El modelo de Atención Centrada en el Paciente (MACP) es la práctica asistencial o 
atención proporcionada por los servicios de salud, que coloca a la persona en el centro de 
su propio cuidado y considera las necesidades de los usuarios o pacientes (Victorian 
Government Department of Human Services, 2003). Esto incluye conceptos como dignidad 
y respeto. Curtin incluyó esto cuando escribió que "somos seres humanos, nuestros 
pacientes o clientes son seres humanos también, y es esa humanidad la que debe ser 
base de la relación entre nosotros" (Curtin, 1979). 
 
El MACP tiene como finalidad brindar una atención más específica a las necesidades 
de los usuarios y por lo tanto una mejor atención promueve y facilita una mayor 
responsabilidad de los pacientes, que tienen más probabilidades de participar en las 
decisiones de su tratamiento, y se sienten apoyados para hacer los cambios de 
comportamiento y autocuidado.  
 
Investigaciones de este tipo permitirían aportar a la Enfermería conocimientos del 
campo de la administración que puedan enriquecer la práctica profesional, toda vez que la 
enfermería aboga en su esencia por la atención humanizada, siendo uno de sus principios 
la calidad, definida en la Ley 266 de 1996, como la que:  
 
Orienta el cuidado de enfermería para prestar una ayuda eficiente y efectiva a la persona, 
familia y comunidad, fundamentada en los valores y estándares técnico científicos, sociales, 
humanos y éticos.  La calidad se refleja en la satisfacción de la persona usuaria del servicio 
de enfermería y de salud, así como en la satisfacción del personal de enfermería que presta 
dicho servicio. (p.1) 
 
Dicho modelo de atención, identifica al personal de Enfermería como líder de la 
atención en salud y reconoce en este sus competencias para la comunicación asertiva, 
educación en salud y coordinación del equipo interdisciplinar (Dhurjati, 2011). 
 
Según Dhurjati (2011), la creciente carga de trabajo de las y los enfermeros, deja 
muy poco tiempo para proporcionar atención realmente centrada en el paciente. La 
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implementación de este Modelo de atención dentro del sistema mejoraría 
significativamente los resultados en salud y satisfacción del usuario, contribuye a la 
articulación de un verdadero trabajo interdisciplinario al reconocer al otro como “interlocutor 
válido”, además de las mencionadas contribuciones al sistema desde la parte de 
rentabilidad y calidad del servicio.  
 
Por otro lado, Durán y cols citados por Borré Ortiz (2013), sostienen que Enfermería 
es el eje insustituible alrededor del cual gira la totalidad de la atención sanitaria de un 
hospital y su actividad es el mayor factor determinante de la calidad de esa atención, de 
modo que “por ser el recurso humano de mayor número, y por ende el más visible” (Borré 
Ortiz, 2013) un cambio hacia la atención individualizada haría que los usuarios se sintieran 
más satisfechos con el servicio de enfermería y por ende de la institución.  Esto favorecería 
además la imagen de los profesionales visibilizando su trabajo ante los pacientes y sus 
familias, que es su entorno social inmediato, tal como lo refleja una revisión reciente de la 
literatura, que evidencia que la práctica centrada en la persona podría hacer una diferencia 
positiva para la salud y la satisfacción del cliente y puede mejorar el sentido de valía 
profesional (Departamento de Servicios Humanos, 2006). 
 
 Por otro lado, una revisión integrativa de literatura realizada por Tang, Chan, Zhou, 
& Liaw, (2013) indicó que varios estudios reconocen lo valiosa que resulta la colaboración 
entre médicos y enfermeras. La colaboración efectiva entre ambos grupos de profesionales 
es esencial para mejorar la calidad en la atención, lo que en última instancia conduce a 
unos mejores resultados en salud de los pacientes. Lo anterior, porque el trabajo 
colaborativo garantiza la seguridad del paciente, la satisfacción, una recuperación más 
rápida y menores tasas de mortalidad (Messmer 2008, Rosenstein y O'Daniel 2005).  
 
 Sin embargo, este trabajo colaborativo es un complejo proceso interpersonal entre 
ambos grupos de profesionales, que se ve influenciado por factores como la comunicación, 
respeto y confianza, poder desigual, comprensión de los roles de otros profesionales y 
priorización de tareas (Tang, Chan, Zhou, & Liaw, 2013). En la revisión de literatura se 
encontró que este tipo de conceptos, junto con las actitudes que influyen en el trabajo 
colaborativo ha sido ampliamente estudiada dentro de los Estados Unidos y otros países 
de habla inglesa; poco se sabe sobre las actitudes y trabajo colaborativo de profesionales 
de medicina y enfermería en hospitales latinoamericanos y especialmente colombianos.  
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 Una comprensión mutua de las actitudes hacia la colaboración puede servir como 
un primer paso para reconocer desafíos que ambas profesiones enfrentan al trabajar juntos 
e identificar posibles soluciones que permitan mejorar la asociación (James et al., 2010 
citado por Tang, Chan, Zhou, & Liaw, (2013). Por lo tanto, se necesitan estudios que 
exploren las actitudes de los médicos y enfermeras, por lo cual se hace necesario contar 




La significancia social del proyecto radica en los efectos positivos apreciados en la 
aplicación del Modelo de atención, tan poco explorado en el ámbito colombiano. Realizar 
una evaluación el trabajo colaborativo entre profesionales de medicina y enfermería, 
permitiría tener un diagnóstico inicial a nivel organizativo y profesional en la aproximación 
a la atención centrada en la persona, con el fin de diseñar estrategias que lleven a la 
aplicación del MACP en otras instituciones de salud, con el fin de mejorar la experiencia 
de salud de los usuarios, repercutir positivamente en los egresos, niveles de satisfacción 
y calidad del servicio.  
 
La significancia teórica radica en la generación y validación de instrumentos para 
evaluar el trabajo colaborativo como parte fundamental de MACP, de los cuales se carecen 
en el contexto colombiano, a fin de que sean usados en otras instituciones de salud e 
impacten positivamente en el estado de salud y percepción del sistema por parte de los 
usuarios. Contar con instrumentos confiables, eficaces y funcionales para ser utilizados en 
investigaciones futuras ayudaría a incrementar el conocimiento de la disciplina en campos 
no explorados; la presente investigación puede contribuir además como referente para 
otras partes interesadas como el Ministerio de Salud y Protección Social, ACOFAEN, 
ANEC, entre otras.  
 
Ahora bien, en el contexto colombiano o regional es escasa la literatura que evidencia 
mediciones de la efectividad del modelo de atención centrado en el paciente.  Sin embargo, 
es conocida la relación de la satisfacción con la calidad percibida de los servicios de salud 
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y Enfermería (Barragán, 2009) y el aporte de elementos subjetivos de la atención en salud 
en la elevación de la misma.  
 
El grupo de investigación de Gerencia en Salud y Enfermería de la Universidad 
Nacional tiene el propósito de determinar la factibilidad de la aplicación del modelo de 
atención centrado en el paciente dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud 
de Colombia, considerando si el modelo “aporta a mejorar la percepción que tiene el 
usuario de la prestación del servicio de salud y si repercute en resultados positivos para el 
paciente, tanto como para la organización en términos de reducción de eventos adversos 
y errores, así como en el aumento de la eficiencia hospitalaria” (Grupo de Gerencia en 
Salud y Enfermería , 2014). 
 
Dentro de este contexto se hace necesario la traducción, adaptación cultural y 
validación de instrumentos que permitan determinar el ajuste de las instituciones sanitarias 
a los principios del MACP, así como evaluar sus efectos en el estado de salud del paciente, 
el nivel de satisfacción, entre otros. EL ICU RN-MD Questionnaire, permitirá evaluar 
aspectos importantes del modelo en lo referente al trabajo colaborativo entre profesionales 
(uno de los cinco principios del modelo) y, asimismo, ayudará en la toma de decisiones 
organizacionales.   
1.5 Impactos esperados 
El resultado del macroproyecto del grupo de Investigación de Gerencia en Salud y 
Enfermería, del cual hace parte este trabajo, puede contribuir desde la parte académica, 
en la formación de nuevos profesionales de enfermería con competencias para el trabajo 
colaborativo y desde la parte de formación posgraduada permitirá vincularse con redes 
investigativas en torno a la indagación de las repercusiones e impacto en salud de dicho 
modelo.  
Desde el punto de vista asistencial, contar con instrumentos validados que midan el 
grado de colaboración interprofesional, vislumbren el panorama actual de atención y 
permitan el planteamiento de políticas que contribuyan a la Atención centrada en el 
paciente; sin duda contribuiría al mejoramiento del proceso de atención y cuidado de los 
pacientes o usuarios; que a largo plazo se traduce en mejora en la percepción de la calidad 
y por ende de la satisfacción con la atención brindada por Enfermería. 
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Además, para la disciplina, contar con instrumentos validados contribuye al 
fortalecimiento de procesos investigativos en torno al trabajo colaborativo en el país, lo 
cual se espera que se traduzca en fortalecimiento de la atención y gestión del Cuidado por 
Enfermería.  
1.6 Objetivos 
1.6.1 Objetivo general.  
Determinar la validez y confiabilidad de la versión en español del instrumento “ICU 
RN-MD Questionnaire” (Shortell, 1991). 
1.6.2 Objetivos específicos 
 Realizar traducción y adaptación cultural del instrumento “ICU RN-MD Questionnaire”. 
 Determinar la validez facial, de contenido y de constructo de la versión en español del 
instrumento “ICU RN-MD Questionnaire”. 
 Determinar la confiabilidad de la versión en español del instrumento “ICU RN-MD 
Questionnaire”. 
1.7 Definición de conceptos  
Para la presente investigación se tomarán como referentes los siguientes conceptos: 
1.7.1 Validez. 
 Según Nunally (1987) validez se refiere al grado en el que un instrumento cumple 
satisfactoriamente con el propósito para el cual fue diseñado, es decir a la “adecuación, 
significado y utilidad de las inferencias específicas hechas con las puntuaciones de los 
tests” (Tovar, 2007). 
1.7.2 Validez Facial o Aparente.  
 Se refiere a la respuesta a si el instrumento parece medir lo que debe medir. Según 
Secolsky (1987), “es la idoneidad del contenido de un test para un fin determinado según 
la percepción de los examinados” (p.83). 
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1.7.3 Validez de Contenido. 
 Se refiere aquí a la determinación de la función del instrumento de acuerdo a la 
teoría que se tiene del constructo. Un estudio de validez de contenido busca “determinar 
si los ítems o preguntas de un instrumento representan adecuadamente el dominio o 
constructo” (Sánchez & Echeverry , 2004).  
1.7.4 Validez de constructo. 
Según Trochim la validez de constructo incluye la validez de traducción y de criterio. 
Según Sánchez & Echeverry (2004) una escala tiene un constructo válido cuando “no deja 
factores sin medir, ni mide dominios que no son” (p.306).  
1.7.5 Confiabilidad. 
 Según Anastasi, citada por Aguilaga Tovar, (2004) la confiabilidad -o también 
conocida como consistencia de un instrumento o una prueba-, se refiere a las “precisión 
con que el test mide lo que mide, en una población determinada y en las condiciones 
normales de aplicación” (p.82), entendiéndose como condiciones normales las condiciones 
específicas para la aplicación del instrumento.  
El coeficiente de confiabilidad indica el grado en que la prueba o instrumento está 
libre de errores sistemáticos. Abarca valores de 0 a 1, siendo 1 la máxima confiabilidad de 




2. 2. Marco teórico 
2.1 Modelo de Atención Centrado en el Paciente  
El modelo de Atención Centrado en el Paciente no surge de un modelo conceptual 
de Enfermería, sino que tiene sus orígenes en el “enfoque centrado en la persona” de Carls 
Rogers, psicoterapeuta, quien desarrolló conceptos claves de las relaciones terapéuticas 
positivas, que son compatibles y asimilables en el modelo (Coppopillo, 2013). 
 
La Reforma Nacional de Salud y Hospitales de Estados Unidos, en el 2008 
recomendó el cuidado centrado en la persona y la familia como principio rector del sistema 
de salud. Este refiere que el sistema de salud debe responder a las diferencias 
individuales, diversidad cultural y preferencias de las personas para recibir cuidados en 
Salud.   El Modelo de Atención Centrada en el Paciente se define como:  
 
Un esfuerzo colaborativo entre pacientes, las familias de los pacientes, amigos, médicos y 
otros profesionales de la salud… logrado a través de una exhaustiva educación al paciente, 
donde este y los profesionales de la salud conforman un equipo, que contribuye con 
conocimiento y trabajo al cumplimiento de objetivos comunes de recuperación y 
mantenimiento de un óptimo estado de salud (Grin, 1994, citado por International Alliance 
of Patients Organizations, 2007). 
 
Gerteis, et al. ., (1993) plantean unos elementos en los que se basa el Modelo de 
Atención Centrada en el Paciente (MACP), los cuales incluyen entre otros: respeto por los 
valores, preferencias y necesidades expresadas de cada paciente; coordinación, 
integración y continuidad de la atención; información, comunicación y educación; confort 
físico, apoyo emocional y mitigación del miedo y ansiedad; inclusión de los familiares y 
amigos en el proceso de atención, participación en las decisiones para el cuidado o 
tratamiento y atención segura.  
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Frampton (2010) ha planteado algunas categorías y criterios que permiten evaluar 
elementos del modelo de atención centrada en el paciente. Estos se presentan en la tabla 
2-1. 
 
Tabla 2-1: Modelo de Atención Centrada en el Paciente: categorías y criterios de 
selección. 
Categoría Ejemplo del criterio 
Estructura y funciones necesarias para la 
implementación, desarrollo y 
mantenimiento de los conceptos de 
Atención Centrada en el Paciente.  
Lugares y procesos que permitan obtener 
una retroalimentación del paciente y sus 
familias de la variedad de iniciativas en 
prácticas hospitalarias.  
Relaciones humanas 
Un modelo que abrace la continuidad y 
solidez de la atención y permita al personal 
individualizar la atención a cada paciente.  
Educación al paciente y acceso a la 
información  
Materiales educativos accesibles para el 
paciente, su familia y el personal de salud.  
Acompañamiento familiar 
Horarios flexibles de 24 horas para visitas 
directas al paciente. 
Programa nutricional 
Acceso 24 horas a una variedad de 
comidas y refrigerios. 
Ambiente hospitalario: arquitectura y 
diseños de interiores 
Remover las barreras de las estaciones de 
enfermería. 
Programas de arte 
Distracciones terapéuticas que incluyan 
música, artes visuales, visitas a animales y 
salas de lectura.  
Diversidad y espiritualidad 
Documentar las necesidades de diversos 
grupos culturales. 
Terapias integrativas 
Evaluar los intereses del paciente y las 
necesidades de terapias alternativas, 
complementarias e integrativas.  
Comunidades saludables Un plan para proveer cuidado comunitario. 
Medición 
Evaluación de la satisfacción del paciente 
con instrumentos validados y usados en 
escenarios internacionales.  
Fuente. Traducido de Frampton, Susan. Patient - Centered Care: More than the Sum of 
its Parts. 2010. 
 
La International Alliance of Patients´ Organizations fundada desde 1966, ha 
visionado el ejercicio de la Atención en salud Centrada en el Paciente alrededor del mundo, 
toda vez que dicho modelo permite tener una relación más cercana con el usuario, 
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mejorando el nivel de satisfacción (Suhonen, Riitta, et al., 2012) y disminuyendo inclusive 
el número de reingresos hospitalarios por la misma causa en países como Australia y 
Estados Unidos (Leone, R, et al., 2012). 
 
Además, se reconocen cinco principios sobre los cuales se fundamenta la práctica 
Centrada en el paciente, a saber: 
 
1. Reconocer al paciente o cliente como persona: este es el principio de las relaciones 
que deben establecerse entre el paciente, cuidadores y personal asistencial. Es 
necesario conocer a la persona antes que el diagnóstico.  
 
2. Reconocer en el otro su poder y responsabilidad: consiste en reconocer su 
participación en el logro de objetivos comunes, de planeación de tratamientos, cuidado 
y toma de decisiones.  
 
3. Accesibilidad y flexibilidad: responder a las necesidades individuales de cada 
paciente, cliente o usuario, consiste en reconocer su valores, preferencias y 
necesidades expresadas. También se refiere a la oportuna y completa información 
que ayude en la toma de decisiones para su autocuidado.  
 
4. Coordinación e integración: es el trabajo en equipo, trabajo colaborativo entre 
profesionales de la salud, familiares o cuidadores y el paciente, que mejore la 
experiencia en salud del paciente.  
 
5. Ambientes: se refiere tanto a las instalaciones físicas, como al ambiente cultural y 
organizacional de la institución. Aquí se refiere a la planeación de estos, alrededor de 
las preferencias de los pacientes.  
  




2.2 Trabajo colaborativo 
El trabajo colaborativo o práctica colaborativa interprofesional se ha definido como 
“el proceso en el cual proveedores de distintos backgrounds profesionales y disciplinares 
se reúnen para resolver problemas y participan en la toma de decisiones, reconociendo la 
responsabilidad compartida de los resultados, para proporcionar así una atención integral 
al trabajar con los pacientes, sus familias y las comunidades y ofrecer así la más alta 
calidad de la atención en todos los entornos” (The Joint Commission, 2007 y World Health 
Organization, 2010; citados por Miró Bonet, 2016). 
 
 Según Miró Bonet (2016), dicho trabajo colaborativo es reconocido como un 
elemento clave para la prestación de una atención de calidad, efectiva y segura a la 
ciudadanía; tanto así, que es un eje estratégico en las políticas de agencias 
internacionales, como la Organización Mundial de la Salud o la Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organizations (Estado Unidos), de organismos reguladores 
profesionales a nivel internacional, como el General Medical Council, la Association of 
American Medical Colleges o las National Academies of Practice, y de programas de 
prestigiosos sistemas de salud como el Institute for Healthcare Improvement (Australia), la 
UK National Patient Safety Agency y el Institute for Healthcare Improvement (Reino Unido), 
o el Canadian Patient Safety Institute (Canadá).  
 
Para el logro una efectiva Práctica Colaborativa Interprofesional la Organización 
Mundial de la Salud (2010), reconoce como aspectos claves los siguientes:  
 Soporte institucional: se refiere a los mecanismos institucionales que promueven la 
sinergia en lugar de fragmentación, se incluyen aquí: modelo de dirección, protocolos 
estructurados y procedimientos de operación.  
 Cultura organizacional: el trabajo colaborativo se desarrolla cuando existe en la 
organización la oportunidad de las decisiones compartidas; esto incluye los sistemas 
de información, estrategias de comunicación efectivas y políticas para la resolución de 
conflictos. 
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 Ambiente: Diseño de espacios que beneficien a usuarios y miembros del equipo de 
salud, eliminen las barreras comunicativas y permitan una colaboración efectiva.   
 
Además, Reeves y cols (2011), agrupan en cuatro dominios los facilitadores y las 
barreras del trabajo colaborativo, los cuales son:  
 
Tabla 2-2: Facilitadores y barreras del trabajo colaborativo 
Dimensión Factores 
Relacional 
Relaciones de poder 
Jerarquía profesional 
Socialización de normas, valores y actitudes asociados a cada 
grupo profesional 
Roles profesionales esenciales para unas relaciones eficaces y un 
mayor rendimiento del equipo 
Comunicación, tanto verbal como escrita 
Confianza y respeto 
Humor y conflictos 
Procesual 
Tiempo y el espacio donde los profesionales participan y colaboran 
en actividades compartidas 
Rutinas 
Tecnologías de la información 
Complejidad  
Delegación de funciones. 
Organizacional 
Apoyo organizativo 
Representación profesional  







Fuente: Miró. Práctica colaborativa interprofesional en salud: Conceptos clave, factores y 
percepciones de los profesionales.2016. 
20 Validez y confiabilidad del instrumento "ICU RN-MD Questionnaire". Versión en español. 
 
 
Como principales logros del trabajo colaborativo se reconocen los siguientes (Miró 
Bonet, 2016): 
 
 Metas claras y compartidas de la atención al paciente y la familia.  
 Roles y responsabilidades de equipo claras: cada miembro ejecuta su rol con 
competencia y creatividad y además conoce las responsabilidades y funciones de 
los otros profesionales del equipo.  
 Identidad grupal, empoderamiento y respeto mutuo: entre los miembros del equipo 
hay sentimientos de pertenencia y cohesión, y se tiene confianza en la capacidad del 
grupo para superar obstáculos y materializar la visión que tiene.  
 Interdependencia e integración entre los miembros del equipo y sus prácticas de 
trabajo.  
 Enfoques democráticos y liderazgo compartido: hay un reconocimiento por parte del 
líder y del resto del equipo del rendimiento y del éxito individual y colectivo.  
 Esfuerzos para romper los estereotipos y las barreras.  
 Tiempo y espacio para desarrollar el trabajo en equipo alejado de la práctica.  
 Comunicación abierta y luida: se respetan las diferencias de opinión y de 
perspectivas.  
 El desarrollo de protocolos, formación y prácticas de trabajo conjuntos. 
2.3 ICU RN-MD Questionnaire 
Este instrumento fue diseñado por Shortell, SM, Rousseau, DM, Gillies, RR, Devers, 
KJ, y Simons, TL y publicado en 1991, con el fin de evaluar el liderazgo, la cultura 
organizacional, la comunicación, la coordinación, la resolución de problemas / manejo de 
conflictos y la cohesión del equipo entre las enfermeras y los médicos que trabajan en las 
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) (National Center Interprofessional Practice and 
Education, 2016). El instrumento recoge las percepciones individuales que pueden 
generarse a nivel de una UCI; los resultados se pueden usar para diagnosticar problemas 
de organización y equipo, con el fin de plantear mejoras.  
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El instrumento se usó para medir la colaboración entre médicos y enfermeros con 
base en varios teoristas que reflexionaron en torno a los procesos de manejo de la 
información y la manera como estos ayudan a la toma de decisiones y a la resolución de 
problemas, en el entendido que la información se relaciona con la solución de problemas 
y la toma de decisiones que tienen que ver con la atención del paciente.  (Shortell, 
Rousseau, Gillies, Devers, & Simons, 1991) 
 
Según Ushiro, Simon, uno de los teoristas en los que se apoya Shortell, tres son 
los elementos constitutivos de los procesos de manejo de la información: la información 
compartida, la construcción de consensos y toma de decisiones, y la acción. Ante la 
diversidad de profesionales que intervienen en la atención de los pacientes se vuelve 
relevante considerar diferentes puntos de vista.  (Shortell, Rousseau, Gillies, Devers, & 
Simons, 1991) 
 
Se trataba de identificar las prácticas gerenciales claves, así como los procesos 
organizacionales que podrían estar más relacionadas con la calidad y la eficiencia de la 
atención, es decir, de su efectividad. La revisión de literatura realizada por los autores 
permitió identificar que entre las prácticas y procesos más importantes estaban la cultura 
organizacional, el liderazgo, la comunicación, la coordinación y la resolución de problemas, 
siendo las unidades del hospital (como la UCI) en donde se imprime la carga a los 
trabajadores de la salud y el personal de apoyo para trabajar juntos de una manera 
efectiva. (Shortell, Rousseau, Gillies, Devers, & Simons, 1991) 
 
Se asume entonces que un equipo tendrá una comunicación más abierta, precisa 
y oportuna, una comunicación efectiva con otras unidades y un trabajo colaborativo abierto 
con un enfoque orientado a la solución de problemas si ese equipo está orientado a trabajar 
en equipo, bajo una cultura orientada al logro y unos líderes que sirvan de apoyo a sus 
liderados y que mantengan altos estándares. (Shortell, Rousseau, Gillies, Devers, & 
Simons, 1991) 
 
Shortell y cols. parten entonces de la definición de la cultura de la unidad, señalando 
que cuando la cultura se orienta a la satisfacción del equipo, las reglas de la unidad hacen 
énfasis en la autoexpresión, el logro, la cooperación y el desarrollo del equipo.  Esta cultura 
se asocia positivamente con una comunicación más efectiva, con un manejo y solución 
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colaborativa de conflictos y mejor coordinación.  En esta cultura las personas sienten que 
su trabajo es una form a de autoexpresarse, lo que los compromete fuertemente con 
su trabajo y con la unidad. (Shortell, Rousseau, Gillies, Devers, & Simons, 1991) 
 
Cuando la cultura se orienta a la seguridad las normas se sustentan en la 
aprobación, la dependencia, la adherencia a procedimientos y la evitación del conflicto.  
Esta cultura está asociada negativamente con la buena coordinación y comunicación, con 
las prácticas para la resolución de problemas y la cohesión del equipo, puesto que las 
relaciones sociales superficiales y la obediencia incuestionable lesionan la capacidad de 
resolver los problemas de la unidad impidiendo el aprendizaje y la comunicación abierta.  
En estas culturas no se permite el desacuerdo ni la crítica. (Shortell, Rousseau, Gillies, 
Devers, & Simons, 1991) 
 
Por último, una cultura orientada hacia la seguridad de la tarea buscará el 
perfeccionismo, la competencia, el control autoritario y la oposición.  En esta cultura las 
personas son poco confiables y hay debilidad y distorsión de la comunicación que conduce 
a una coordinación superficial y dificulta la resolución de los problemas (Shortell, 
Rousseau, Gillies, Devers, & Simons, 1991). 
 
En cuanto al liderazgo, definido como la capacidad de influencia de los individuos 
sobre los otros para el logro de os objetivos organizacionales, el liderazgo enfatiza en la 
manera como los líderes médicos y de enfermería hacen énfasis en los estándares de 
excelencia a su equipo, la comunicación clara de objetivos y expectativas y su capacidad 
de reconocer las percepciones y preocupaciones de los miembros de su equipo. (Shortell, 
Rousseau, Gillies, Devers, & Simons, 1991) 
 
En relación con la comunicación, se busca medir la apertura, precisión, 
oportunidad, comprensión y satisfacción con la comunicación. La apertura en la 
comunicación hace referencia al grado en el cual los médicos y enfermeras pueden decir 
lo que piensan, hablando con los otros sin miedo a las repercusiones o a la mala 
interpretación de lo que dicen. La precisión se refiere al grado en el que ellos creen en la 
precisión de la información que reciben. La oportunidad hace referencia a la diligencia con 
la cual se entrega la información a quien la necesita.  La comprensión hace referencia al 
grado en el cual las personas consideran que la comunicación es efectiva y completa. La 
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satisfacción apunta a medir cuán satisfecho está el profesional con la comunicación, no 
solo con sus colegas, sino también con el paciente y su familia.  (Shortell, Rousseau, 
Gillies, Devers, & Simons, 1991) 
 
La coordinación dentro de la unidad hace referencia a la manera como los grupos 
de enfermeras y médicos entre sí y con el otro grupo de profesionales trabajan dentro de 
la unidad e incluye los calendarios y planes, los protocolos, políticas y procedimientos, los 
esfuerzos del director de la unidad y las interacciones cara a cara.  (Shortell, Rousseau, 
Gillies, Devers, & Simons, 1991) 
 
La resolución de problemas y el manejo de conflictos incluyen el reconocimiento de 
un enfoque abierto y colaborativo para solucionar los problemas, el enfoque para arbitrar, 
la evitación y el forzamiento.  En cuanto al primero, en enfoque abierto y colaborativo para 
solucionar los problemas, los autores se centran en la manera como médicos y enfermeras 
trabajan juntos para garantizar que su experticia se ponga a disposición para resolver las 
dificultades con la mejor solución posible.  El arbitramento se refiere al grado en el cual 
médicos y enfermeros necesitan escalar sus desacuerdos a un nivel superior para 
resolverlos.  La estrategia de evitación se refiere por su parte al grado en el cual se evita, 
se ignora o no se discuten directamente los problemas.  El enfoque de forzamiento se 
refiere por último a las posiciones perezosas, no comprometidas o a las tácticas agresivas 
que se pueden usar como una manera de abordar los desacuerdos. (Shortell, Rousseau, 
Gillies, Devers, & Simons, 1991) 
 
La cohesión del grupo se centra en la manera como las personas se reconocen a 
sí mismas como parte de un equipo de trabajo. (Shortell, Rousseau, Gillies, Devers, & 
Simons, 1991) 
 
Finalmente, la efectividad de la unidad comprende tres resultados.  El primero, las 
percepciones de médicos y enfermeras en cuanto a la calidad técnica y el cuidado provisto.  
El segundo su juicio sobre la habilidad de la unidad para atender las necesidades de la 
familia y el tercero el uso de datos de rotación de enfermería.  (Shortell, Rousseau, Gillies, 
Devers, & Simons, 1991) 
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Los aspectos aquí señalados, en conjunto, se relacionan positivamente con la 
percepción de una mejor calidad de la atención, menos rotación de enfermeras y más 
habilidad para atender las necesidades de la familia. (Shortell, Rousseau, Gillies, Devers, 
& Simons, 1991) 
 
El modelo teórico postula que los factores organizacionales moldean los procesos 
gerenciales, que luego fomentan o impiden la cohesión del equipo, lo que afecta el 
desempeño de la UCI (ver gráfico 2-1). Las medidas se validaron en una muestra de 42 
unidades de cuidados intensivos (UCI) y más de 1,700 encuestados, incluidos enfermeros, 
médicos, empleados de sala de unidad y miembros del equipo de alta gerencia. (Shortell, 
Rousseau, Gillies, Devers, & Simons, 1991) 
 
El instrumento original está compuesto de 48 ítems, puntuados en una escala tipo 
Likert que va de 1 a 5. Los 48 elementos son derivados del Inventario de Cultura 
Organizacional (OCI, por sus siglas en inglés) (Dougherty & Larson, 2005). El OCI ha 
demostrado altos niveles de confiabilidad y validez (Shortell, Rousseau, Gillies, Devers, & 
Simons, 1991) (Rousseau, 1991), con reportes de alta interrelación entre las escalas del 
instrumento original. 
 
Hay encuestas separadas para médicos y enfermeras, con preguntas específicas 
por disciplina. Dos componentes del instrumento (escalas de seguridad en el lugar de 
trabajo y las instalaciones y cultura) no fueron incluidos en la encuesta disponible, porque 
tienen derechos de autor, manejados por Human Synergistics, Plymouth, Mich28 (http:// 
www.humansyn.com).  
 
El cuestionario mide, como ya se indicó: liderazgo, comunicación, coordinación, 
resolución de problemas, gestión de conflictos, unidad de cohesión y efectividad de la 
unidad. (Shortell, Rousseau, Gillies, Devers, & Simons, 1991) 
 
El instrumento ha sido revisado y acortado, con un tiempo de diligenciamiento 
estimado de 20 minutos; los autores consideraron que el uso de la versión abreviada facilita 
su administración y por lo tanto un mejor cumplimiento de la encuesta sin comprometer la 
validez y confiabilidad (Shortell, Rousseau, Gillies, Devers, & Simons, 1991).  
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El instrumento en su versión corta está dividido en varias secciones o escalas que 
evalúan los cuatro componentes principales del modelo teórico (gráfico 2-1). El 
componente organizacional compuesto de las áreas de: Liderazgo (capacidad de los 
líderes de enfermería y medicina para establecer estándares elevados, comunicar 
objetivos, responder a las necesidades cambiantes y a las necesidades y perspectivas de 
los miembros de la unidad) y Cultura (orientación de satisfacción del equipo vs. orientación 
de seguridad de las personas vs. orientación de seguridad de la tarea) y el componente 
administrativo compuesto de tres áreas: Comunicación (apertura, precisión de la 
información, puntualidad, comprensión, efectividad de la comunicación entre turnos y 
satisfacción), Coordinación (planes y horarios escritos, protocolos de tratamiento, políticas 
y procedimientos, esfuerzos e interacciones, entre la coordinación de la unidad y las 
relaciones) y Solución de problemas: cuatro modos diferentes (abierto / colaborativo, 
arbitraje, evasión y forzamiento). 
 
Gráfico 2-1: Factores gerenciales y organizacionales que afectan el funcionamiento 
de la UCI 
 
Fuente: Traducido y adaptado de Shortell, Rousseau, Gillies, Devers, & Simons, 1991. 
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A continuación, se presenta cada una de las dimensiones del instrumento y los 
ítems que los componen: 
 
El componente organizacional del modelo tiene dos áreas: 
 
 Liderazgo: definida como la capacidad de los individuos para influir en los demás hacia 
el logro de objetivos o metas relevantes organizacionalmente. En el área asistencial 
se define como la capacidad de los líderes de enfermería y médicos para establecer 
estándares elevados, comunicar objetivos, responder a las necesidades cambiantes y 
a las necesidades y perspectivas de los miembros de la unidad. Para el estudio 
original, tanto el liderazgo de enfermería como el liderazgo médico se miden 
separadamente mediante dos escalas de ocho ítems que incluyen el grado en que los 
líderes de la unidad enfatizan los estándares de excelencia y expectativas, responden 
a las necesidades y situaciones cambiantes y están en contacto con las percepciones 
y preocupaciones. 
 
 Cultura: está constituida de normas, valores, creencias y expectativas de las personas 
que trabajan en la unidad. Esta dimensión está compuesta de 48 ítems seleccionados 
del “Organizational Culture Interventory (OCI)” que versan sobre tres factores 
orientados a: 1) la satisfacción del equipo, 2) la seguridad de las personas y 3) la 
seguridad de las tareas. 
 
El componente administrativo contiene cinco áreas: 
 
 Comunicación: la comunicación se mide a lo largo de varias dimensiones, incluida la 
de apertura, precisión, puntualidad, comprensión y la satisfacción; y representa el 
conjunto más completo de medidas de comunicación estudiadas en organizaciones 
de atención en salud hasta la fecha.  
 
La apertura, medida por cuatro ítems de la escala Likert de cinco puntos, involucra la 
medida en que las enfermeras y los médicos pueden decir lo que quieren decir cuando 
hablan entre sí sin temor a repercusiones o malentendidos.  
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La precisión, una escala de ocho elementos, se refiere al grado en que las enfermeras 
y los médicos creen en la exactitud de la información que les transmite la otra parte. 
La puntualidad, medida por estos elementos, implica el grado en que la información 
del cuidado del paciente se relaciona rápidamente con las personas que necesitan 
estar informadas.  
 
La comprensión, una escala de ocho elementos, involucra la medida en que las 
enfermeras y los médicos creen que la comunicación en la unidad es integral y 
efectiva. Dos elementos separados también se usan para medir la efectividad de la 
comunicación enfermera-médico entre turnos. La satisfacción con la comunicación, 
una escala de tres elementos para las enfermeras y cuatro elementos para los 
médicos, se define como el grado de satisfacción con la comunicación de la enfermera 
(médico) con los pacientes, las familias de los pacientes y otras enfermeras (médicos). 
 
 Coordinación: se define como el grado en que las actividades laborales se coordinan 
dentro de los grupos de enfermería y medicina, y entre estos dos dentro de la unidad. 
Se mide por cinco ítems relacionados con planes y cronogramas escritos, protocolos 
de tratamiento, políticas y procedimientos, esfuerzos del director de la unidad e 
interacción cara a cara. Entre la coordinación de la unidad, medida por cuatro 
elementos, se define la coordinación entre la UCI y otras unidades del hospital, como 
la sala de emergencias, el quirófano, el servicio auxiliar de apoyo y el piso del paciente. 
Se desarrolló una escala adicional de cuatro ítems de relaciones entre unidades 
basada en las percepciones del grado de cooperación recibido de las otras unidades.  
 
 Solución de problemas: en el estudio original, se miden cuatro enfoques diferentes 
para la resolución de problemas y la resolución de conflictos, que incluyen: 1) la 
resolución de problemas de manera abierta y colaborativa, 2) de arbitraje, 3) de 
evitación y 4) de forzamiento. La resolución abierta y colaborativa de problemas, 
medida con una escala de cuatro elementos, involucra la medida en que los médicos 
y las enfermeras trabajan activamente para asegurarse de que toda la experiencia 
disponible se aplique con el objetivo de llegar a la mejor solución posible de un 
problema. 
La arbitración, está compuesta por de tres elementos, implica el grado en que los 
desacuerdos entre enfermeras y médicos son llevados a instancias superiores para 
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su resolución. La estrategia de evitación, una escala de tres elementos, implica la 
medida en que los desacuerdos entre las enfermeras y los médicos se ignoran o no 
se discuten directamente. En cambio, se hace hincapié en mantener relaciones 
amistosas. Finalmente, el enfoque forzado, una escala de tres elementos, involucra el 
grado en que las posiciones no comprometidas y las tácticas agresivas se utilizan en 
los desacuerdos entre médicos y enfermeras para forzar la sumisión de una de las 
partes. Es un enfoque de "ganar o perder" para resolver problemas.  
 
 Cohesión de la unidad: involucra el grado en que las personas se identifican con la 
unidad de trabajo. Se usa una escala de cinco elementos para medir la cohesión de 
la unidad.  
 
 Efectividad de la unidad: adicionalmente, se examinaron tres medidas de efectividad 
de "resultados" como validez de la prueba de criterio. La primera incluye las 
percepciones de la enfermera y el médico sobre la calidad técnica de la atención 
brindada en la unidad (escala de cinco elementos). La segunda implica su juicio sobre 
la capacidad de la unidad para satisfacer las necesidades de los miembros de la 
familia (escala de dos elementos) y, la tercera implica el uso de datos sobre la rotación 
del personal de enfermería en la unidad 
 
Tabla 2-3: Escalas que componen el instrumento “ICU RN-MD Questionnaire” 
Escala No. de ítems Alpha 
Liderazgo  
Liderazgo de enfermería  








Satisfacción del grupo 
Seguridad de las personas 
Seguridad de las tareas 
48 - 
Coordinación  
Dentro de la unidad  
Entre unidades  










Abierta dentro del grupo 
Abierta entre grupos  
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Escala No. de ítems Alpha 
Exacta entre grupos  
Exacta con todos 
Comunicación del cambio 
Comprensión  
Oportunidad 
Satisfacción con la comunicación de enfermería 















Manejo de Conflictos  
Resolución de problemas dentro del grupo 
Resolución de problemas entre grupos  
Arbitraje dentro del grupo 
Arbitraje entre grupos  
Evasión dentro del grupo 
Evasión entre grupos  
Forzamiento dentro del grupo 



















Cohesión grupal 5 0.79 
Efectividad percibida de la Unidad  
Técnica absoluta de calidad  







Fuente: Traducido de: Assesment in intensive care units. Shortell, Rousseau, Gillies, 
Devers, & Simons, 1991. 
 
El resultado de los procesos organizativos y gerenciales positivos se midió 
mediante una escala única para “Team Cohesion”. La efectividad percibida de la unidad 
incluye percepciones de calidad técnica absoluta y la capacidad del equipo para satisfacer 
las necesidades familiares. 
 
Se desarrollaron escalas de ítems para medir los cuatro componentes principales 
del modelo teórico con una variedad de puntuaciones tipo Likert, dependiendo del ítem, 
que oscilan entre acuerdo", "comparación", "probabilidad" y "satisfacción". El instrumento 
original contiene 86 ítems, con una duración aproximada de diligenciamiento de 45 
minutos. Se desarrolló una versión abreviada para enfermeras, la cual toma alrededor de 
20 minutos en completarse y es a la que se le realizan las pruebas de validez en la presente 
investigación.  
 
Los autores realizaron una serie de estudios piloto para evaluar la redacción y el 
contenido de los elementos. Al hacerlo, reconocieron la necesidad de contar con 
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instrumentos separados (pero paralelos) para las enfermeras y los médicos, porque las 
preguntas debían formularse de forma algo diferente para lograr el mismo significado. Los 
investigadores también reportaron la importancia de evaluar las relaciones intergrupales 
(es decir, enfermera-enfermera) y entre grupos (es decir, enfermera-médico). Por lo tanto, 
elaboraron el instrumento para medir, por ejemplo, la apertura de la comunicación entre 
los médicos, así como la comunicación entre los médicos y las enfermeras. Se hicieron 
distinciones de diadas similares para otros constructos (por ejemplo, precisión de la 
información recibida) y para los cuatro enfoques de resolución de problemas. Después de 
recopilar y revisar los datos, los autores también revisaron algunos elementos con baja 
confiabilidad. 
2.3.1 Estructura interna 
Los coeficientes de confiabilidad alfa de Cronbach se obtuvieron para cada uno de 
los 28 factores y las escalas de los ítems. Los coeficientes resultantes variaron desde un 
mínimo de r = 0.68 a un alto de r = 0.88. Se realizó un análisis factorial de 48 ítems del 
inventario de cultura organizacional que mide la satisfacción del equipo, la seguridad de 
las personas y la seguridad de las tareas. Los resultados confirmaron tres factores 
principales con alta consistencia interna y cargas de ítems todas por encima de 0.40 y 
valores propios muy por encima de 1. 
2.3.2 Relación con otras variables 
Las percepciones de la cultura organizacional se recopilaron a través de una 
encuesta entre los empleados y los miembros del equipo de administración superior del 
hospital. Estas percepciones se utilizaron para examinar las características organizativas 
de la correlación, los procesos gerenciales y los resultados. Según su teoría, las unidades 
de cuidados intensivos con puntajes altos en características organizacionales, y 
específicamente una cultura orientada a la satisfacción del equipo, también obtendrían 
mejores puntajes en los procesos gerenciales (es decir, coordinación, comunicación y 
resolución de conflictos), así como los resultados de desempeño deseados de cohesión 
del equipo y efectividad de la unidad percibida (validez convergente). Del mismo modo, las 
unidades de cuidados intensivos con culturas organizacionales negativas eran aquellas 
donde las relaciones superficialmente suaves y la obediencia incuestionable a la autoridad 
eran la norma ("seguridad de la persona"), y aquellos en los que la conformidad rígida a 
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las tareas ("seguridad de la tarea") cultiva una conducta perfeccionista, competitiva y 
desconfiada.  
 
Los autores teorizaron que las unidades con puntajes altos en seguridad de 
personas o en puntajes de seguridad de tareas obtendrían una calificación más baja en 
los procesos gerenciales y los resultados (validez discriminante). Esto resultó ser en gran 
medida el caso, como lo muestra un patrón de correlaciones entre las respuestas de los 
encuestados. Las respuestas para ítems que miden liderazgo positivo de enfermera y 
médico, por ejemplo, se correlacionaron positivamente con aquellos que midieron alta 
satisfacción del equipo (r = 0,49), mejor coordinación ICU (r = 0,52), mejor comunicación 
(r = 0,40), resolución de problemas más abierta (r = 0.47), mayor cohesión del equipo (r = 
0.49), mayor calidad técnica percibida de la atención (r = 0.48), mayor satisfacción familiar 
percibida (r = 0.32) y menor rotación de la enfermera (r = -0.29). 
 
El patrón inverso también fue cierto: los puntajes bajos de liderazgo y las unidades 
de cuidados intensivos con culturas sólidas de seguridad de las personas y tareas se 
correlacionaron negativamente con los procesos y resultados deseados.  
 
Para confirmar aún más estos hallazgos cuantitativos, los autores completaron 
entrevistas de seguimiento exhaustivas con nueve UCI seleccionadas al azar en función 
de sus calificaciones generales (alta, media y baja); además de hablar con enfermeras y 
líderes médicos y una muestra de enfermeras (todos los turnos), otro personal (por 
ejemplo, terapeutas respiratorios) y administradores, los autores dedicaron tiempo a 
observar las interacciones del equipo durante las rondas de pacientes, la atención del 
paciente y los cambios de turno. Lo que hace que estas correlaciones sean importantes 
no es solo su magnitud, sino su patrón general que corresponde al modelo teórico.  
 
 
2.4 Investigación metodológica 
El término de investigación metodológica se refiere a: “los procesos investigativos 
controlados para determinar la manera de obtener, organizar y analizar datos.  Puede 
concentrarse en el desarrollo, validación y evaluación de datos” (Mateus, 2013). 
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 El presente trabajo de investigación toma de esta área y de la teoría psicométrica 
para los análisis estadísticos a los que se hizo referencia anteriormente. Sin embargo, 
según Abad, et al. (2006), la psicometría toma dos teorías importantes para el desarrollo 
de esta, a saber:  
 
a) Teorías de la medición. Buscan establecer las condiciones y propiedades de las 
asignaciones numéricas que pueden realizarse.  
b) Teorías de los Tests. Se refiere al estudio de las diferentes propiedades métricas de 
las puntuaciones que se asignan mediante test. Sus principales expositores han sido 
Gulliksen (1950) con la Teoría Clásica de los Tests (TCT), y Rasch y Lord y Novick, 
quienes describen la Teoría de la Respuesta al Ítem (TRI). Para esta investigación se 
toma la Teoría clásica de los Test.  
2.4.1 Concepto de Validez. 
La validación es un proceso continuo, que incluye procedimientos fundamentales 
tales como validez facial, de contenido, constructo y confiabilidad, para comprobar si un 
cuestionario mide lo que refiere medir. Dicho de otro modo, tiene que ver con el tipo de 
conclusiones o inferencias que pueden realizarse a partir de las puntuaciones obtenidas 
en el test (Abad, Garrido, Olea, & Ponsoda, 2006). 
2.4.2 Validez Facial. 
 Según Polit (2007) la validez facial se refiere a la propiedad del instrumento para 
medir el fenómeno adecuado, la aceptabilidad que pueda tener la escala en el escenario 
de aplicación y la evaluación de la claridad, comprensión y precisión del lenguaje para la 
redacción de cada ítem propuesto en este. Además, este tipo de validez no supone de un 
concepto estadístico, sino que depende de los juicios que un grupo de expertos hagan 
sobre la pertinencia de los ítems (Sánchez & Echeverry , 2004).  
 
Según Gutiérrez (2001), la evaluación de expertos debe centrarse en:  
 La claridad: tipo de lenguaje empleado y forma de redacción del mismo. 
 La comprensión: entendimiento que existe al leer un ítem. 
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 La precisión: si está expresado en un lenguaje conciso y exacto que evite 
ambigüedades. 
2.4.3 Validez de Contenido. 
La validez del contenido responde a la pregunta de ¿los ítems que componen un 
instrumento o test realmente son una muestra representativa del dominio que se explora? 
Según Cohen y Swerdik, (2001) citados por Escobar y Cuervo la validez de contenido 
consiste en “qué tan adecuado es el muestreo que hace una prueba del universo de 
posibles conductas, de acuerdo con lo que se pretende medir” (p.29). 
 
Para Polit (2007) la validez de contenido da cuenta de la pertinencia, es decir: si un 
ítem mide lo que se pretende evaluar en cuanto a contenido se refiere, y de la relevancia 
o importancia del mismo.  
2.4.4 Validez de Constructo. 
La validez de constructo examina la definición de los conceptos y posteriormente la 
interpretación de la información.  Según Abad y cols. (Abad, Garrido, Olea, & Ponsoda, 
2006) un constructo es un concepto elaborado por expertos o teóricos y que precisan de 
indicadores observables para su estudio. Los indicadores, generalmente, son los ítems de 
un test, y debe comprobarse que resultan apropiados para reflejar el constructo de 
referencia.  
 
La validez de constructo mide hasta qué punto el indicador o la definición operativa 
mide el concepto. Para determinar la validación del constructo Cabrero y Richart (2010) 
proponen la técnica de los grupos conocidos, que consiste en aplicar el instrumento a dos 
o más grupos y ver si discrimina; la técnica de validez estructural o factorial que intenta 
averiguar el grado en que los indicadores de un concepto reflejan dicho concepto, 
constituyen dicho concepto o son parte de dicho concepto y, por último, la matriz-
multirriesgo-multimétodo (mtmm) poco utilizada por su complejidad  al introducir una fuente 
de variación, la racionalidad. 
Entre los procedimientos o técnicas estadísticas utilizados para la contrastación de 
la validez de constructo destaca en mayor medida el Análisis Factorial, considerada la 
técnica por excelencia utilizada para la validación de constructo. La ventaja de este método 
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según Sánchez & Echeverry, (2004) es que “permite saber, no solo cuál es la estructura 
factorial, sino cómo representan los ítems los distintos factores, y eventualmente retirar 
ítems que no aportan variabilidad a la medición” (p.311). 
 
Según Hair, citado por Méndez Martínez y Rondón Sepúlveda, (2012) el análisis 
factorial exploratorio debe ser aplicado en seis pasos básicos a saber: objetivos, diseño, 
supuestos, derivación de los factores y evaluación del ajuste global, interpretación de los 
factores y juzgamiento de la significancia de los factores. 
 
Existen pruebas estadísticas aplicadas previas al análisis factorial exploratorio, 
como la prueba de esfericidad de Bartlett, la cual evalúa que la matriz de correlación es la 
identidad y el índice Kaiser Meyer Olkin (KMO), el cual mide la correlación entre ítems, 
para este caso en una escala entre 0 y 1, valores menores de 0,5 se consideran 
inaceptables; de 0,5 a 0,59, pobres; de 0,6 a 0,79, regulares, y de 0,8 a 1, meritorios 
(Méndez Martínez & Rondón Sepúlveda, 2012). 
 
Para hallar la derivación de los factores y evaluación del ajuste global, se realiza 
cálculo de la varianza total, la cual indica la dispersión de las variables: a medida que haya 
mayor interrelación entre las variables, se dice que están compartiendo más varianza 
(Méndez Martínez & Rondón Sepúlveda, 2012).  
 
La interpretación de los factores se compone a su vez de la estimación y rotación 
de factores, a través del método varimax, el cual busca “maximizar las ponderaciones a 
nivel del factor; es decir, se espera que cada ítem o variable sea representativo en solo 
uno de ellos, con el fin de minimizar al máximo el número de variables dentro de cada 
factor” (Méndez Martínez & Rondón Sepúlveda, 2012). Para la evaluación estadística de 
los factores, valores menores a 0,3 se consideran no significativos; entre 0,3 y 0,5, de 
aporte mínimo; de aporte significativo entre 0,5 y 0,7, y valores mayores a 0,7 son 
consideradas relevantes y, generalmente, son el objetivo del análisis (Méndez Martínez & 
Rondón Sepúlveda, 2012). 
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2.4.5 Confiablidad. 
Hace referencia al grado de congruencia de un instrumento para medir el atributo 
para el cual está diseñado. Según Hernández (2006), a menor variación en las mediciones 
repetidas, mayor es su confiabilidad.  
 
La confiabilidad del instrumento debe medirse en tres aspectos: 
 Relacionada con el instrumento: existen diferentes métodos para determinar el grado 
de correlación entre los ítems que conforman el instrumento, Sánchez y Echeverry, 
(2004) mencionan dos a saber: el coeficiente KR-20 (fórmula 20 de Kuder–
Richardson) y especialmente el Alfa de Cronbach; la utilización de uno o de otro 
dependerá de la cantidad de opciones de respuesta que contenga el instrumento. De 
esta manera se empleará el coeficiente KR-20 cuando los ítems son de respuesta 
dicotómica y el alfa de Cronbach cuando el ítem se responda con más de dos 
alternativas.  
 Relacionados con el tiempo de aplicación: aquí se mide aun cuando la aplicación se 
haga en diferentes momentos, el resultado de la medición sea similar (Sánchez & 
Echeverry , 2004).   
 Por último, se debe tener en cuenta la confiabilidad relacionada con la aplicación de 




3. Marco del diseño 
3.1 Tipo de estudio  
La presente investigación es de tipo metodológico que, según Polit y Hungler, (2000) 
este tipo de estudios “abordan el desarrollo, la validación y evaluación de instrumentos o 
técnicas de investigación” (p. 203).  
3.2 Fases de validación  
Según Sánchez y Echeverry, (2004) la validación de una escala comprende varias 
etapas, a saber: seleccion de la escala, traducción, pruebas preliminares para realizar 
ajustes (de ítems y utilidad), pruebas de su validez, pruebas de su confiabilidad y 
determinación de su utilidad. Cada una de estas etapas lleva implícita su propia 
metodología. A continuación se explica cada una de ellas de manera detallada:  
3.2.1 Traducción y retrotraducción.   
Esta etapa es aplicada cuando el instrumento disponible para su validación se 
encuentra en otro idioma, como es el presente caso; sin embargo, conlleva algo más que 
la traducción literal del texto, el objetivo es la “traducción del sentido conceptual que cada 
ítem persigue” (Sánchez & Echeverry , 2004).  
 Procedimiento.  
Como estrategia para realizar la traducción, el Mapi Research Institute recomienda 
realizar la traducción directa e inversa o traducción – retrotraducción (Prieto citado por 
Rincón Álvarez, 2013). Para ello y siguiendo las recomendaciones de Sánchez y 
Echeverry, es necesario conformar un grupo de traductores que permitan obtener una 
versión del instrumento cercana al contexto cultural y gramático del país. 
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Para esta etapa se convocaron dos traductores certificados (Anexo F), quienes realizaron 
traducción del instrumento de inglés a español; se contó además con la participación de 
un lingüista y tres pares expertas (Anexo G: descripción del equipo para la revisión de 
traducciones) que revisaron los enunciados y sugirieron ajustes, con el fin de que quedara 
en términos semánticos apropiados a la población y al contexto.  
 Aspectos éticos a considerar.  
Entre los aspectos éticos a considerar en esta fase, se encuentran los establecidos en 
la Resolución 8430 de 1993, artículos 6 numeral g y 18, en la que se sugiere que, para el 
uso del instrumento, se debe contar con el permiso del titular de los derechos de autor, 
permso que se encuentra en el anexo D de este informe.   
3.2.2  Prueba de validez facial.  
 Variables a medir.  
Se tomaron en cuenta las recomendaciones realizadas por Gutiérrez (2001), por lo 
tanto, en esta fase se evaluaron la claridad, comprensión y precisión de cada uno de los 
ítems.  
 Instrumento.  
El formato para la verificación de la validez facial incluyó cada una de las variables del 
instrumento “ICU RN-MD Questionnaire”, más tres columnas denominadas claridad, 
comprensión y precisión, las cuales debían calificarse con base en la siguiente escala: 0 
(cero) el ítem que a juicio del experto no reúne la variable y 1 (uno) cuando sí lo haga; se 
incluyó una cuarta casilla denominada “observaciones” para que los respondientes 
incluyeran lo pertinente. Dicho instrumento se acompañó de un instructivo que contenía el 
objetivo del instrumento, la importancia del estudio, así como una invitación al respondiente 
para participar. (Anexo E). 
 Fuentes de información.  
Para efectuar la prueba de la validez facial, se hizo la evaluación de las variables 
que pretendían medirse con el instrumento, las cuales eran: Comprensión, Claridad y 
Precisión. 
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 Un grupo conformado por 9 expertos en el área, que cumplían con el perfil de 
Enfermeros profesionales, con títulos de posgrado en áreas afines, experiencia con 
investigaciones psicométricas, siete de ellos se desempeñan como docentes. Los 
convocados calificaron con 0 (cero) el ítem que a su juicio no era comprensible, claro o 
preciso, respectivamente y con 1 (uno) cuando sí lo era.  
 
El grupo de expertos se contactó personalmente o por correo electrónico.  En este 
primer contacto se explicó al experto el objetivo del trabajo y posterior a su aceptación se 
le remitió el formulario correspondiente, estableciendo un plazo máximo para su 
diligenciamiento.  
 Plan de recolección de datos.  
El instrumento traducido fue remitido a los grupos que se mencionaron en el punto 
anterior; dicho instrumento incluyó los objetivos del estudio, el consentimiento informado y 
el instructivo para su diligenciamiento.  
 Plan de análisis de datos.  
El análisis se hizo a través del índice de aceptabilidad, donde 1 =100%, entendiéndose 
que valores cercanos a 1 indicarían mayor acuerdo entre evaluadores. De esta forma esa 
medición cualitativa que parte de los jueces o expertos se convierte en una valoración 
cuantitativa que demuestra la validez facial de la escala. 
Para efectos del presente estudio se consideraron como satisfactorios, en términos de 
validez de facial, los ítems que obtuvieron valores entre 0,70 y 0,79, los cuales se 
reconocen como aceptables (Parra citado por Cardona); y los superiores a 0.80 se 
consideran con grado de aceptabilidad superior; de esta manera, los valores más cercanos 
a 1, indican mayor acuerdo entre evaluadores. 
 Aspectos éticos a considerar.  
De conformidad con el artículo 14 de la Resolución 8430 de 1993, a los encuestados 
que recibieron el cuestionario, se les informó de manera verbal y escrita el propósito del 
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estudio, incluyendo su naturaleza voluntaria, el derecho a retirarse y una garantía del 
mantenimiento de anonimato y confidencialidad de los datos. 
3.2.3 Prueba de validez de contenido.  
 Variables a medir.  
Siguiendo las recomendaciones de Polit y Hungler (2000) las variables medidas en 
esta fase fueron pertinencia, es decir: si un ítem mide lo que se pretende evaluar en cuanto 
a contenido se refiere, y relevancia o importancia del mismo. 
 Instrumento.  
Escobar y Cuervo (2008), proponen un formato para la evaluación de contenido por 
parte de los expertos, la cual se compone de cuatro categorías de evaluación, cada una 
con una escala de evaluación de 1 (no cumple, con el criterio) a 4 (alto nivel), cada una de 
estas con su correspondiente indicador. Sin embargo, para la presente investigación se 
presentó el instrumento “ICU RN-MD Questionnaire” con dos columnas adicionales: 
pertinencia y relevancia.  
La valoración se realizó de acuerdo con lo recomendado por Polit (2000), de manera 
ordinal con una escala de 1 a 4, donde: 1 es “no pertinente” o “no relevante”, 2 “poco 
pertinente” o “poco relevante”, 3 “pertinente” o “relevante” y 4 “muy pertinente” o “muy 
relevante. 
 Fuentes de información.  
Atendiendo a lo sugerido por Cohen y Swerdik, (2001) citados por Escobar Pérez y 
Cuervo Martínez, (2008), en esta etapa se seleccionó un grupo de expertos en los que 
debe considerarse la formación académica, experiencia y reconocimiento en la comunidad 
académica. Este mismo grupo corresponde al seleccionado en la fase anterior. Se tuvo un 
grupo de nueve jueces (ver perfil en anexo H) 
 Plan de recolección de datos.  
Se entregó el instrumento a cada uno de los participantes; de manera personal o por 
correo electrónico.  
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 Plan de análisis de datos.  
Aquí entran a funcionar las pruebas estadísticas para calcular el Índice de Validez de 
Contenido (IVC). Para el presente estudio se consideraron las puntuaciones establecidas 
por Polit y Hungler (2000), de un IVC superior a 0.80, la cual suele considerarse como 
indicativo de una validez de contenido elevada. Se utilizaron las siguientes fórmulas 
propuestas por Lynn (1986) y Polit y Beck (2006) citadas por (Orts Cortés , 2011).  
Índice de Validez de Contenido por cada experto 
 
El índice de validez de contenido general 
 
Índice de validez de contenido de cada ítem: evalúa la pertinencia y relevancia de cada 
uno de los ítems:  
 
 Aspectos éticos a considerar. 
  Nuevamente se tuvieron en cuenta los postulados de la Resolución 8430 de 1993. 
Si bien la validez de contenido no requiere consentimiento informado, puesto que exige 
conceptos de expertos, se atendió a la solicitud del Comité de Ética de la Universidad 
Nacional sobre participación voluntaria en el diligenciamiento del instrumento, protección 
del anonimato y confidencialidad de los datos.  
 
El cuestionario debía ser regresado con el consentimiento informado para la 
participación en el estudio. Completamente diligenciado y firmado.  
 
3.2.4 Prueba de validez de constructo.  
En la validez de constructo se confirma “cuantitativamente que el instrumento reúne 
las condiciones para medir exactamente el constructo que se desea medir” (Rincón, 
2013).  
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 Variables a medir.  
En esta prueba se tomaron como variables, cada uno de los ítems del instrumento “ICU 
RN-MD Questionnaire”, versión en español, lo cual se llevó a cabo con la aplicación del 
mismo.  
 Instrumento.  
Se realizó la aplicación del instrumento “ICU RN-MD Questionnaire”, versión corta, 
desarrollado por Shortell & cols.(1991). 
Para su aplicación, el instrumento consta de un párrafo donde se invita a la 
participación voluntaria para su diligenciamiento, sin ser necesario la identificación del 
respondiente; anexo al instrumento y con permiso del autor (anexo D), se añadieron 
algunos datos sociodemográficos de los participantes tales como género, edad, unidad 
asistencial a la que pertenece, tiempo de práctica profesional asistencial, tiempo de 
dedicación laboral y nivel de profesionalización.  
 
El cuerpo del instrumento consta de un párrafo donde se explica el objetivo o propósito, 
el contenido del instrumento y una explicación breve de diligenciamiento a cada uno de los 
ítems propuestos, cuya respuesta es tipo Likert de 1 a 5. El tiempo estimado por los autores 
para el diligenciamiento total es de 20 minutos; sin embargo, esto dependerá de las 
características propias de cada respondiente (ver anexo J).  
 Fuentes de información.  
Siguiendo las recomendaciones de Rincón (2013), para la realización de la prueba de 
validez de constructo, se sugiere la aplicación a cinco personas, inclusive diez, por ítem 
que contenga el instrumento; pero no menos de 100 personas en total. 
De esta manera, tomando en cuenta que el instrumento está compuesto de 84 ítems 
(Shortell, Rousseau, Gillies, Devers, & Simons, 1991) se esperaba tomar un mínimo de 
420 personas respondientes, que reunieran las siguientes características: profesionales de 
enfermería que laboren en actividades asistenciales hospitalarias, con dedicación de 36 a 
48 horas semanales en la misma institución hospitalaria y un tiempo mínimo de experiencia 
relacionada de un año.  
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 Plan de recolección de datos.  
El instrumento se entregó de manera personal o vía electrónica. Se explicó que la 
información obtenida es de carácter académico y no será divulgada a las instituciones de 
las que hacen parte los enfermeros.  
 Plan de análisis de datos.  
Se realizó análisis factorial con el fin de determinar la direccionalidad de las preguntan 
que conforman los constructos establecidos por los autores del instrumento. 
Además, siguiendo las recomendaciones de Méndez Martínez & Rondón Sepúlveda, 
(2012), se realizó prueba de esfericidad de Bartlett e índice Kaiser Meyer Olkin (KMO), 
para posteriormente realizar análisis factorial de componentes principales y rotación de 
factores a través del método varimax de Kaiser. 
 Aspectos éticos a considerar.  
Aunque el objetivo de la presente investigación, la determinación de la validez y 
confiabilidad de un instrumento, no representa riesgo a los sujetos que participan, se 
garantizó confidencialidad y participación voluntaria, según la Resolución 8230 de 1993 
(artículos 14 y 15).  
En esta fase se tuvo en cuenta la importancia de la precisión en los análisis para 
atender al principio de la honestidad. Se contó con apoyo estadístico en este proceso. 
 Entrenamiento del encuestador.  
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 Para la aplicación del instrumento se realizará entrenamiento a un profesional de 
enfermería, que constará de la explicación del propósito del estudio y de la temática 
abordada. Se solucionarán inquietudes que puedan surgir respecto a la forma de 
diligenciamiento del formato y no con explicaciones de los ítems del instrumento 
evaluado. 
3.2.5 Prueba de Confiabilidad.  
Esta prueba hace referencia a si la escala funciona de manera similar bajo diferentes 
condiciones, dependientes del mismo instrumento, del tiempo de aplicación y de quien 
hace la medición (Sánchez & Echeverry , 2004).  
 Variables a medir.  
En esta etapa se realizó cálculo del alpha de Cronbach a cada una de las escalas del 
“ICU RN-MD Questionnaire”, versión en español; asimismo se realizó cálculo general para 
el instrumento.  
 Plan de análisis de datos.  
La confiabilidad del instrumento se evaluó a través del análisis de su consistencia 
interna por cálculo del coeficiente del alpha de Cronbach. El coeficiente de confiabilidad 
está dado por la fórmula:  
 
 Donde: 
k: es el número de ítems de la prueba 
Si2: es la varianza de los ítems (desde 1...i) y 
Ssum2: es la varianza de la prueba total 
 
 Un alpha igual o mayor a 0.70 fue considerado como satisfactorio para el presente 
estudio, atendiendo las recomendaciones de George y Mallery (2003, p. 231) los cuales 
sugieren que: 
 
-Coeficiente alfa >0.9 es excelente 
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- Coeficiente alfa >0.8 es bueno 
-Coeficiente alfa >0.7 es aceptable 
- Coeficiente alfa >0.6 es cuestionable 
- Coeficiente alfa >0.5 es pobre 
- Coeficiente alfa <0.5 es inaceptable 
 
 Para el cálculo de este coeficiente se utilizó el programa estadístico SPSS® para 
Windows, con licencia para la Universidad Nacional.  
3.3 Control de sesgos  
Para la presente investigación se tomaron las siguientes acciones, con el fin de 
disminuir los sesgos relacionados:  
 Obtención de un instrumento gramatical y contextualmente válido para su 
aplicación a los participantes. Para esto se contó con la asesoría de expertos 
metodológicos y profesionales estadísticos con experiencia en psicometría.   
 Revisión de la calidad de los datos recolectados. Uso de medios para la codificación 
y protección de la información.  
 Para cada participante o experto (según la fase del estudio) se verificó que 
cumpliera los criterios de inclusión y exclusión planteados.  
3.4 Consideraciones éticas generales de la investigación  
 La presente investigación se enmarca dentro del Artículo 11, capítulo 1 de la 
Resolución 8430 de 1993, donde se establecen normas científicas, técnicas y 
administrativas para la investigación en salud en Colombia, como investigación sin riesgo, 
toda vez que no “emplea estudios, técnicas o métodos de intervención o modificación 
intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales de los 
individuos de los individuos que participan en el estudio” (República de Colombia, 1993). 
 
 Además, se tiene en cuanta para el desarrollo de la presente investigación las 
recomendaciones éticas del comité de ética de la Facultad de Enfermería de la Universidad 
Nacional de Colombia, así como su aval y el de las instituciones donde se ejecutó la 
investigación.  
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El presente estudio se apoya también en el principio ético de veracidad, en lo 
relacionado con derechos de autor: Ley 23 de 1982, Ley 44 de 1993 y Acuerdo 35 de 2003 
del Consejo Académico de la Universidad Nacional; lo cual se hizo de manera visible no 
sólo en el desarrollo del proyecto sino en la presentación de referencias, citas y bibliografía. 
3.5 Mecanismos de divulgación  
Se espera presentar los resultados obtenidos en el presente estudio en eventos 
científicos y académicos de enfermería, gestión hospitalaria y demás áreas afines; de igual 
manera, se someterá a consideración del comité editorial de una publicación científica 












En este apartado se presentan los resultados relacionados con la traducción y retro 
traducción, pruebas de validez facial, de contenido y constructo del "ICU RN-MD 
Questionnaire" versión corta; así como los resultados derivados de las pruebas de 
confiabilidad.  
4.1 Traducción y retrotraducción  
A continuación, se presenta el primer enunciado del instrumento en su versión original y la 
traducción adaptada para la presente investigación, posteriormente se presenta el 
consolidado que integra las cuatro traducciones y las observaciones del equipo revisor 
para lograr la equivalencia de los términos (Tabla 4-1).  
 










Strongly    
Agree 
Statement 1 2 3 4 5 
 
Nurse-to-Nurse Relationships:  These statements refer to relationships between nurses 
 
1. It is easy for me to talk openly 
with the nurses of this ICU.         
1 2 3 4 5 
   














Enunciado 1 2 3 4 5 
 
Relaciones entre Enfermeros: Estos enunciados se refieren a las relaciones entre enfermeros 
 
1. Es fácil para mí 
hablar abiertamente 
con los enfermeros de 
esta Unidad 
1 2 3 4 5 
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SECTION ONE:  RELATIONSHIPS AND 












diciendo que encierre el 




Se sugiere mejorar, en 
la traducción 1, 






I.  For each of the following statements, 
please circle the number under the response 
that best reflects your  judgment 
Traducción 1 
SECCIÓN UNO: RELACIONES Y 
COMUNICACIÓN DENTRO DE LA UCI  
I. Para cada uno de los siguientes 
enunciados, por favor dibuje un círculo 
alrededor del número que esté debajo de la 
respuesta que mejor refleje su opinión. 
Retrotraducción 
1 
SECTION ONE:  RELATIONSHIPS AND 
COMMUNICATIONS WITHIN THE ICU 
I.  For each of the following statements, 
please circle the number under the response 
that best reflects your opinion. 
Traducción 2 
SECCIÓN UNO: RELACIONES Y 
COMUNICACIÓN DENTRO DE LA UCI  
I. Para cada uno de los siguientes 
afirmaciones, encierre el número que mejor 
refleje su opinión. 
Retrotraducción 
2 
SECTION ONE:  RELATIONSHIPS AND 
COMMUNICATIONS WITHIN THE ICU 
I.  For each of the following statements, 
enclose the number that best reflects your 
opinion. 





Nurse-to-Nurse Relationships:  These 









Al leer la 2 habla de 
personal de enfermería, 
queda la duda si es que 
también se está 
incluyendo al personal 
auxiliar.                                                                                                                           
Si es así entonces se 
elegiría esta, y así de 
aquí en adelante. 
Traducción 1 
Relaciones entre Enfermeros: Estos 




Nurse-to-Nurse Relationships: These 
statements refer to relationships between 
nurses. 
Traducción 2 
Las relaciones entre el personal de 
enfermería: Las afirmaciones se refieren a 




Relationships among nursing staff. 
Affirmations refer relationships among 
nursing staff.  








It is easy for me to talk openly with the nurses 
of this ICU.  
Traducción 1  
Traducción 1 
Para mí, es fácil hablar abiertamente con los 
enfermeros de esta UCI. 
Retrotraducción 
1 
It is easy for me to talk openly with the nurses 
of this ICU. 
Traducción 2 
Es fácil para mí hablar abiertamente con el 
personal de enfermería de la UCI. 
Retrotraducción 
2 
It is easy for me to talk openly with the ICU 
nursing staff 




I can think of a number of times when I 







  Traducción 1 
Puedo acordarme de varias ocasiones en las 
que recibí información incorrecta de los 
enfermeros de esta unidad. 
Retrotraducción 
1 
I can think of a number of times when I 
received incorrect information from nurse in 
this unit.  









Puedo pensar en unas veces que recibí una 
información incorrecta del personal de 
enfermería de esta unidad. 
Retrotraducción 
2 
I can sometimes think that I received 
incorrect information from the nursing staff of 
this unit. 













La comunicación entre los enfermeros de 
esta unidad es muy abierta.  
Retrotraducción 
1 
Communication between nurses in this unit is 
very open. 
Traducción 2 
La comunicación entre el personal de 
enfermería de esta unidad es muy abierta.  
Retrotraducción 
2 
The communication between the nursing 
staff of this unit is very open.  




It is often necessary for me to go back and 
check the accuracy of information I have 




A menudo, es necesario que yo revise la 
exactitud de la información que he recibido 
de los enfermeros de esta unidad. 
Retrotraducción 
1 
It is often necessary for me to go back and 
check the accuracy of information i have 
received from nurses in this unit.  
Traducción 2 
A menudo me es necesario regresar y 
comprobar la exactitud de la información que 




It is often necessary for me to return and 
verify the accuracy of information I received 
from nursing staff of this unit.  

















I find it enjoyable to talk with other nurses of 
this unit. 
Traducción 2 
Me resulta agradable hablar con el personal 
de enfermería de esta unidad. 
Retrotraducción 
2 
I find it pleasant to talk to the nursing staff of 
this unit. 




When nurses talk with each other in this unit, 








Cuando los enfermeros hablan entre sí en 
esta unidad, hay un buen entendimiento.  
Retrotraducción 
1 
When nurses talk with each other in this unit, 
there is a good deal of understanding. 
Traducción 2 
Cuando el personal de enfermería habla 




When the nursing staff speaks to each other 
in this unit, it is. 




The accuracy of information passed among 







La expresión "deja 
mucho que desear" no 
es del todo clara; puede 
estar sujeta a diferentes 
interpretaciones. 
Traducción 1 
La exactitud de la información transmitida 
entre los enfermeros de esta unidad deja 
mucho que desear. 
Retrotraducción 
1 
The accuracy of information passed among 
nurses of this unit leaves much to be desired.  
Traducción 2 
La exactitud de la información transmitida 
entre el personal de enfermería de esta 
unidad deja mucho que desear. 










The accuracy of the information transmitted 
among the nursing staff of this unit leaves 
much to be desired.  
 

















It easy to ask advice from nurses in this unit. 
Traducción 2 
Es fácil pedir consejos del personal de 
enfermería en esta Unidad.  
Retrotraducción 
2 
It is easy to ask advice from nurses in this 
Unit. 




I feel that certain ICU nurses don't completely 






 Se sugiere cambiar 
“ciertos” por “algunos” 
Traducción 1 
Me parece que ciertos enfermeros de la UCI 
no entienden completamente la información 
que reciben.  
Retrotraducción 
1 
I feel that certain ICU nurses don't completely 
understand the information they receive. 
Traducción 2 
Me siento que algunas personas dentro del 
personal de enfermería de la UCI no 




I feel that some people within the ICU nursing 
staff do not fully understand the information 
they receive.  




Nurse-to-Physician Relationships:  These 
statements refer to relationships between 






  Traducción 1 
Relaciones entre Enfermeros y Médicos: 
Estos enunciados se refieren a las relaciones 
entre enfermeros y médicos.  
Retrotraducción 
1 
Nurse-to-Physician Relationships:  These 
statements refer to relationships between 
nurses and physicians. 
Traducción 2 
Las Relaciones entre el personal de 
enfermería y el personal médico. Las 
siguientes afirmaciones refieren a las 
relaciones entre el personal de enfermería y 
el personal médico.  
Retrotraducción 
2 
Relationships between nursing staff and 
medical staff. The following statements relate 
to the relationships between the nursing staff 
and the medical staff.  




It is easy for me to talk openly with the 








Para mí, es fácil hablar abiertamente con los 
médicos de esta UCI. 
Retrotraducción 
1 
It is easy for me to talk openly with the 
physicians of this ICU. 
Traducción 2 
Es fácil para mí hablar abiertamente con los 
médicos de la UCI.  
Retrotraducción 
2 
It is easy for me to talk openly with the ICU 
physicians. 




I can think of a number of times when I 
received incorrect information from 






  Traducción 1 
Me puedo acordar de varias ocasiones en las 
que recibí información incorrecta de los 
médicos de esta unidad. 
Retrotraducción 
1 
I can think of a number of times when I 
received incorrect information from 
physicians in this unit. 









Puedo pensar en unas veces que recibí una 
información incorrecta de los médicos de 
esta unidad  
Retrotraducción 
2 
I can think of voices that I received incorrect 
information from the doctors of this unit. 




Communication between nurses and 








La comunicación entre los enfermeros y los 
médicos en esta unidad es muy abierta.  
Retrotraducción 
1 
Communication between nurses and 
physicians in this unit is very open. 
Traducción 2 
La comunicación entre los médicos y el 
personal de enfermería de esta unidad es 
muy abierta.  
Retrotraducción 
2 
The communication between the doctors and 
the nursing staff of this unit is very open. 




It is often necessary for me to go back and 
check the accuracy of information I have 












A menudo, es necesario que yo revise la 
exactitud de la información que he recibido 
de los médicos de esta unidad.  
Retrotraducción 
1 
It is often necessary for me to go back and 
check the accuracy of information I have 
received from physicians in this unit.  
Traducción 2 
A menudo me es necesario regresar y 
comprobar la exactitud de la información que 
recibí de los médicos de esta unidad.  
Retrotraducción 
2 
It is often necessary for me to return and 
check the accuracy of the information I 
received from the doctors of this unit. 




















I find it enjoyable to talk with physicians of this 
unit. 
Traducción 2 
Me resulta agradable hablar con los médicos 
de esta unidad.  
Retrotraducción 
2 
I find it pleasant to talk to the doctors of this 
unit. 




When nurses talk with physicians in this unit, 








Cuando los enfermeros hablan con los 




When nurses talk with physicians in this unit, 
there is a good deal of understanding. 
Traducción 2 
Cuando el personal de enfermería habla con 
los médicos de esta unidad, se entienden 
muy bien.  
Retrotraducción 
2 
When nurses talk to the doctors in this unit, 
they understand each other very well. 




The accuracy of information passed between 
nurses and physicians of this unit leaves 








La expresión "deja 
mucho que desear" no 
es del todo clara; puede 
estar sujeta a diferentes 
interpretaciones. 
Traducción 1 
La exactitud de la información transmitida 
entre enfermeros y médicos de esta unidad 
deja mucho que desear.  
Retrotraducción 
1 
The accuracy of information passed between 
nurses and physicians of this unit leaves 
much to be desired. 
Traducción 2 
La exactitud de la información transmitida 
entre los médicos y el personal de 












The accuracy of the information transmitted 
between the doctors and the nursing staff of 
this unit leaves much to be desired. 













Es fácil pedir un consejo a los médicos de 
esta unidad.  
Retrotraducción 
1 
It is easy to ask advice from physicians in this 
unit. 
Traducción 2 
Es fácil pedir consejos de los médicos en 
esta Unidad.  
Retrotraducción 
2 
It is easy to ask for advice from doctors in this 
Unit. 




I feel that certain ICU physicians don't 









Se sugiere cambiar 
“ciertos” por “algunos” 
Traducción 1 
Me parece que ciertos médicos de la UCI no 




I feel that certain ICU physicians don't 
completely understand the information they 
receive. 
Traducción 2 
Me siento que los médicos de la UCI no 




I feel that ICU physicians do not fully 
understand the information they receive 




General Relationships and Communications:  
These statements refer to general 




















Relaciones y Comunicaciones en General: 
Estos enunciados se refieren a las relaciones 




General Relationships and Communications:  
These statements refer to general 
relationships and communications within the 
ICU. 
Traducción 2 
Las relaciones y las Comunicaciones en 
general.  Las siguientes afirmaciones 
refieren a las relaciones en general y a las 
Comunicaciones dentro de la UCI.  
Retrotraducción 
2 
Relations and communications in general. 
The following statements refer to relations in 
general and to Communications within the 
ICU. 




I get information on the status of patients 






Aclarar si recibir es 






Obtengo información sobre el estado de los 
pacientes cuando la necesito.  
Retrotraducción 
1 
I get information on the status of patients 
when I need it. 
Traducción 2 
Recibo la información sobre el estado de los 
pacientes al necesitarla. 
Retrotraducción 
2 
I receive information about the status of 
patients when I need it. 




When a patient's status changes, I get 










Cuando el estado de un paciente cambia, 




When a patient's status changes, I get 
relevant information quickly. 









Al cambiar el estado de un paciente, 





  Retrotraducción 
2 
When changing the status of a patient, I 
quickly receive the relevant information. 




There are needless delays in relaying 








Hay demoras innecesarias en la transmisión 
de información relacionada con la atención a 
los pacientes.  
Retrotraducción 
1 
There are needless delays in relaying 
information regarding patient care. 
Traducción 2 
Hay retrasos innecesarios en la transmisión 




There are unnecessary delays in the 
transmission of information on patient care. 




In matters pertaining to patient care, nurses 








En los asuntos relacionados con la atención 
a los pacientes, los enfermeros llaman a los 
médicos oportunamente.  
Retrotraducción 
1 
In matters pertaining to patient care, nurses 
call physicians in a timely manner. 
Traducción 2 
En lo relativo a la atención del paciente, el 
personal de enfermería llama a los médicos 
de manera oportuna.  
Retrotraducción 
2 
With regard to patient care, nurses call 
doctors in a timely manner. 




SECTION TWO:  TEAMWORK AND 
LEADERSHIP. For each of the following 
statements, circle the number under the 









 Se sugiere dejar 
"encierre en un círculo" 
o “encierre el número 





SECCIÓN DOS: TRABAJO EN EQUIPO Y 
LIDERAZGO.  Para cada uno de los 
siguientes enunciados, dibuje un círculo 
alrededor del número que esté debajo de la 
respuesta que mejor refleje su opinión.  
Retrotraducción 
1 
SECTION TWO:  TEAMWORK AND 
LEADERSHIP. For each of the following 
statements, circle the number under the 
response that best reflect your opinion.  
Traducción 2 
SECCIÓN DOS: El trabajo en equipo y 
liderazgo.  Para cada una de las siguientes 
afirmaciones, encierre el número debajo de 
la respuesta que mejor refleje su opinión.                                             
Retrotraducción 
2 
SECTION TWO: Teamwork and 
Leadership 
For each of the following statements, circle 
the number below the answers that best 
reflects your opinion. 





Nursing Leadership:  These statements refer 
to your overall judgment of the characteristics 
of the ICU nursing leadership (i.e., nurse 
manager, assistant nurse manager, clinical 
nurse specialist, charge nurse; this excludes 
hospital administration).  "Unit physicians" 
refers to all full and part time ICU physicians, 
house staff, and attending physicians who 
regularly admit patients to the ICU.  The 
terms "staff" and "unit members" refer to all 
















 Traducción 1 
Líderes de Enfermería: Estos enunciados se 
refieren a su opinión general de las 
características de los líderes de enfermería 








de la UCI (i.e., gerente de enfermería, 
gerente asistente de enfermería, enfermero 
clínico especialista, enfermero jefe; 
excluyendo el personal administrativo del 
hospital). "Médicos de la unidad" se refiere a 
todos los médicos de la UCI, del personal 
interno o adjuntos que ingresen pacientes 
regularmente a la UCI, y que trabajen 
jornadas completas o parciales, Los términos 
"personal" y "miembros de la unidad" se 
refieren a todos los enfermeros y médicos 
asociados a la unidad.  
Se sugiere cambiar 
gerente de enfermería 
por coordinadora de 
enfermería o delegada 
de la dirección de 





Nursing Leadership:  These statements refer 
to your overall judgment of the characteristics 
of the ICU nursing leadership (i.e., nurse 
manager, assistant nurse manager, clinical 
nurse specialist, head nurse; excluding 
hospital administration).  "Unit physicians" 
refers to all full and part time ICU physicians, 
house staff, and attending physicians who 
regularly admit patients to the ICU.  The 
terms "staff" and "unit members" refer to all 
nurses and physicians associated with the 
unit.  
Traducción 2 
El liderazgo de la Enfermería: Estas 
declaraciones se refieren a la opinión general 
de las características de la enfermería en la 
UCI. (es decir, la enfermera jefa, la 
enfermera auxiliar, la enfermera clínica 
especialista gerente, la enfermera 
administrativa contable; pero excluye a la 
administración del hospital). "Los Médicos de 
la Unidad" se refiere a todos los médicos, 
sean de tiempo parcial o completo, el 
personal del hospital, y los médicos que 
regularmente remiten pacientes a la UCI. Las 
expresiones "el personal" y la "unidad" se 
refieren a todo el personal de enfermería y 
todos los médicos asociados con la unidad.  
Retrotraducción 
2 
The leadership of the Nursing: These 
statements refer to the general view of the 
characteristics of nursing leadership in the 
ICU (ie the head nurse, assistant nurse chief, 
clinical nurse specialist manager, 
administrative nurse accountant, but 
excludes hospital administration). 
"Physicians of the Unit" refers to all 
physicians, whether full-time or full-time 
hospital staff, and physicians who regularly 
refer patients to the ICU. The terms "staff" 
and "unit" refer to all nursing staff and all 
physicians associated with the unit. 




ICU nursing leadership emphasizes 








Los líderes de enfermería de la UCI enfatizan 
los estándares de excelencia al personal.  
Retrotraducción 
1 
ICU nursing leadership emphasizes 
standards of excellence to the staff. 
Traducción 2 
El liderazgo en la enfermería de la UCI 




The leadership in the infirmary of the ICU 
highlights and emphasizes the norms of 
excellence to the personnel. 




ICU nursing leadership is sufficiently 










Los líderes de enfermería de la UCI son 
suficientemente sensibles a las diferentes 
necesidades de los miembros de la unidad.  










ICU nursing leadership is sufficiently 










El liderazgo de la enfermería de la UCI es 
suficientemente sensible a las necesidades 




The leadership of ICU nursing is sensitive 
enough to the different needs of the people 
who make up the unit. 




The ICU nursing leadership fails to make 








Los líderes de enfermería de la UCI no logran 




The ICU nursing leadership fails to make 
clear what they expect from members. 
Traducción 2 
El liderazgo de la enfermería de la UCI no 
aclara lo que esperan del personal de 
enfermería de la UCI.  
Retrotraducción 
2 
The leadership of the ICU nursing does not 
clarify what they expect from the ICU nursing 
staff. 




ICU nursing leadership discourages nurses 






Se podría decir "a tomar 







Los líderes de enfermería de la UCI 




ICU nursing leadership discourages nurses 
from taking initiative. 
Traducción 2 
El liderazgo de la enfermería de la UCI 
desalienta al personal de enfermería de 
tomar la iniciativa. 
Retrotraducción 
2 
Leadership in ICU nursing discourages 
nurses from taking the initiative. 




Unit nurses are uncertain where they stand 
with the ICU nursing leadership. 
 
Las enfermeras de 
la unidad no saben 
con certeza cuál es 
su posición con 
respecto al 
liderazgo de 




Se considera que la 
traducción es: las 
enfermeras de la 
unidad no saben dónde 
están paradas con 







Los enfermeros de la unidad no tienen 
certeza sobre la opinión que los líderes de 
enfermería de la UCI tienen de ellos.  
Retrotraducción 
1 
Unit nurses are uncertain where they stand 
with the ICU nursing leadership. 
Traducción 2 
El personal de enfermería de la Unidad no 
está seguro de qué atenerse del liderazgo de 
la enfermería de la UCI. 
Retrotraducción 
2 
The unit's nursing staffs are not sure what to 
expect from the leadership of ICU nursing. 




The ICU nursing leadership is out of touch 





  Traducción 1 
Los líderes de enfermería de la UCI están 
desconectados de las percepciones y 
preocupaciones de los enfermeros.  
Retrotraducción 
1 
The ICU nursing leadership is out of touch 
with nurse perceptions and concerns. 
Traducción 2 
El liderazgo de la enfermería de la UCI está 
fuera de contacto con las percepciones y 
preocupaciones del personal de enfermería.  
Retrotraducción 
2 
The leadership of ICU nursing is out of touch 
with the perceptions and concerns of nursing 
staff. 




ICU nursing leadership often makes 













A menudo, los líderes de enfermería de la 
UCI toman decisiones sin tener en cuenta los 






ICU nursing leadership often makes 
decisions without input from unit nurses. 
Traducción 2 
El liderazgo en la enfermería de la UCI a 
menudo toma decisiones sin el aporte del 
personal de enfermería de la unidad. 
Retrotraducción 
2 
Leadership in ICU nursing often makes 
decisions without the input of the unit's 
nursing staff. 




ICU nursing leadership effectively adapts its 







  Traducción 1 
Los líderes de enfermería de la UCI adaptan 
de manera efectiva su estilo de resolver 
problemas a las circunstancias cambiantes.  
Retrotraducción 
1 
ICU nursing leadership effectively adapts its 
problem-solving style to changing 
circumstances. 
Traducción 2 
El liderazgo en la enfermería de la UCI 
adapta eficazmente su estilo de resolver los 
problemas a las circunstancias cambiantes.  
Retrotraducción 
2 
Leadership in ICU nursing effectively adapts 
its style of solving problems to changing 
circumstances. 




Physician Leadership:  These statements 
refer to your overall judgment of the 
characteristics of the ICU physician 
leadership (i.e., ICU medical director and 
designated assistants or whichever physician 
is in charge of patient care).  "Unit physicians" 
refers to all full and part time ICU physicians, 
house staff, and attending physicians who 
regularly admit patients to the ICU.  The 
terms "staff" and "unit members" refer to all 













Líderes Médicos: Estos enunciados se 
refieren a su opinión general de las 
características de los líderes médicos de la 
UCI (i.e., director médico de la UCI y los 
asistentes designados o el médico que esté 
a cargo de la atención de los pacientes). 
"Médicos de la unidad" se refiere a todos los 
médicos de la UCI, del personal interno o 
adjuntos que ingresen pacientes 
regularmente a la UCI, y que trabajen 
jornadas completas o parciales. Los términos 
"personal" y "miembros de la unidad" se 
refieren a todos los enfermeros y médicos 
asociados a la unidad.  
Retrotraducción 
1 
Physician Leadership:  These statements 
refer to your overall judgment of the 
characteristics of the ICU physician 
leadership (i.e., ICU medical director and 
designated assistants or whichever physician 
is in charge of patient care).  "Unit physicians" 
refers to all full and part time ICU physicians, 
house staff, and attending physicians who 
regularly admit patients to the ICU.  The 
terms "staff" and "unit members" refer to all 
nurses and physicians associated with the 
unit.  
Traducción 2 
El liderazgo de los Médicos: Estas 
declaraciones se refieren a la opinión general 
que tiene Ud. De las características del 
liderazgo de los médicos de la UCI. (Es decir 
el director médico y sus asistentes o 








cualquier médico que esté a cargo de la 
atención al paciente). "Los Médicos de la 
Unidad" se refiere a todos los médicos sean 
de tiempo parcial o completo, el personal del 
hospital y los médicos que regularmente 
remiten pacientes a la UCI. Las expresiones 
"el personal" y "la unidad" se refieren a todo 
el personal de enfermería y todos los 
médicos asociados con la unidad.                                                                                                                                         
En general: Estas declaraciones se refieren 
en general al trabajo en equipo y del 
liderazgo de la UCI.                          
Retrotraducción 
2 
The Leadership of Doctors: These 
statements refer to your opinion of the 
leadership characteristics of the ICU 
physicians (ie the medical director and his or 
her assistants or any doctor who is in charge 
of the patient care). "Unit physicians" refers 
to all part-time or full-time physicians, 
hospital staff, and physicians who regularly 
refer patients to the ICU. The terms "staff" 
and "unit" refer to all nursing staff and all 
physicians associated with the unit.                                                                                                                                                     
In general: These statements generally refer 
to teamwork and leadership in the ICU. 








ICU physician leadership emphasizes 
standards of excellence to the staff. 
Traducción 1 
Queda la duda si al 
decir los líderes 
médicos es lo mismo 
que el liderazgo de los 
médicos, en este caso 
¿sería de todos los 
médicos? 
Traducción 1 
Los líderes médicos de la UCI enfatizan los 
estándares de excelencia al personal.  
Retrotraducción 
1 
ICU physician leadership emphasizes 
standards of excellence to the staff. 
Traducción 2 
El Liderazgo de los médicos de la UCI resalta 




The leadership of the UCI doctors 
emphasizes and emphasizes the standards 
of excellence for staff. 




ICU physician leadership is sufficiently 

















Los líderes médicos de la UCI son 
suficientemente sensibles a las diferentes 
necesidades de los miembros de la unidad.  
Retrotraducción 
1 
ICU physician leadership is sufficiently 
sensitive to the different needs of unit 
members. 
Traducción 2 
EL Liderazgo de los médicos de la UCI es lo 
suficientemente sensible a las necesidades 




The leadership of ICU physicians is sensitive 
enough to the different needs of the people 
who wake up the unit. 




The ICU physician leadership fails to make 















Los líderes médicos de la UCI no logran 




The ICU physician leadership fails to make 
clear what they expect from members. 
Traducción 2 
El liderazgo de los médicos de la UCI no 
aclara lo que esperan de las demás personas 
de la UCI.  
Retrotraducción 
2 
The leadership of the ICU doctors does not 
clarify what they expect from other people in 
the ICU. 
     











ICU physician leadership discourages nurses 














Los líderes médicos de la UCI desalientan a 
los enfermeros de tomar la iniciativa.  
Retrotraducción 
1 
ICU physician leadership discourages nurses 
from taking initiative. 
Traducción 2 
El liderazgo de los médicos de la UCI 
desalienta al personal de enfermería de 
tomar la iniciativa.  
Retrotraducción 
2 
The leadership of ICU physicians 
discourages nurses from taking the initiative. 




Unit nurses are uncertain where they stand 
with the ICU physician leadership. 
 
Traduciría como en el 
anterior: Los 
enfermeros no saben 
dónde están parados 
con relación a los 
líderes médicos. O 
escribir en ambos 
casos que "se sienten 
desorientados" en lo 
que respecta al 
liderazgo de los 
médicos.  
Traducción 1 
Los enfermeros de la unidad no tienen 
certeza sobre la opinión que los líderes 
médicos de la UCI tienen de ellos.  
Retrotraducción 
1 
Unit nurses are uncertain where they stand 
with the ICU physician leadership. 
Traducción 2 
El personal de enfermería de la Unidad no 
está seguro de qué atenerse del liderazgo de 
los médicos de la UCI. 
Retrotraducción 
2 
The unit's nursing staffs are not sure what to 
expect from the leadership of ICU physicians. 




The ICU physician leadership is out of touch 

















Los líderes médicos de la UCI están 
desconectados de las percepciones y 
preocupaciones de los enfermeros.  
Retrotraducción 
1 
The ICU physician leadership is out of touch 
with nurse perceptions and concerns. 
Traducción 2 
El liderazgo de los médicos de la UCI está 
fuera de contacto con las percepciones y 
preocupaciones del personal de enfermería.  
Retrotraducción 
2 
The leadership of UCI physicians is out of 
touch with the perceptions and concerns of 
the nursing staff. 




ICU physician leadership often makes 














A menudo, los líderes médicos de la UCI 
toman decisiones sin tener en cuenta los 
aportes de los enfermeros de la unidad.  
Retrotraducción 
1 
ICU physician leadership often makes 
decisions without input from unit nurses. 
Traducción 2 
El liderazgo de los médicos de la UCI a 
menudo toma decisiones sin el aporte del 
personal de enfermería de la unidad.  
Retrotraducción 
2 
The leadership of ICU physicians often 
makes decisions without input from the unit's 
nursing staff. 




ICU physician leadership effectively adapts 

















Los líderes médicos de la UCI adoptan de 
manera efectiva su estilo de resolver 
problemas a las circunstancias cambiantes.  
Retrotraducción 
1 
ICU physician leadership effectively adapts 
its problem-solving style to changing 
circumstances. 
Traducción 2 
El liderazgo de los médicos de la UCI adapta 
su estilo de resolver los problemas a las 
circunstancias cambiantes en forma efectiva.  
Retrotraducción 
2 
The leadership of UCI physicians adapts their 
style of resolving issues to changing 
circumstances effectively. 
     











General:  These statements refer in general 








En General: Estos enunciados se refieren al 




General:  These statements refer in general 
to teamwork and leadership in the ICU. 
Traducción 2 
En General: Las afirmaciones se refieren a 




In general: Affirmations refer to leadership 
and teamwork within the ICU.. 




Our unit has constructive work relationships 








Nuestra unidad mantiene relaciones 




Our unit has constructive work relationships 
with other groups in this hospital. 
Traducción 2 
Nuestra unidad tiene relación constructiva 
con los demás grupos en este hospital.  
Retrotraducción 
2 
Our unit has a constructive relationship with 
the other groups in this hospital. 




Our unit does not receive the cooperation it 








Nuestra unidad no recibe la cooperación que 
necesita de otras unidades del hospital.  
Retrotraducción 
1 
Our unit does not receive the cooperation it 
needs from other hospital units. 
Traducción 2 
Nuestra unidad no recibe la cooperación que 
necesita de las otras unidades hospitalarias. 
Retrotraducción 
2 
Our unit does not receive the cooperation it 
needs from other hospital units. 




Other hospital subunits seem to have a low 








Otras unidades del hospital parecen tener 
una opinión negativa de nosotros.  
Retrotraducción 
1 
Other hospital units seem to have a low 
opinion of us. 
Traducción 2 
Las otras subunidades del hospital parecen 
tener una opinión baja de nosotros.  
Retrotraducción 
2 
The other subunits of the hospital seem to 
have a low opinion of us. 




Inadequate working relationships with other 








Relaciones laborales inadecuadas con otros 
grupos en el hospital limitan nuestra eficacia.  
Retrotraducción 
1 
Inadequate working relationships with other 
hospital groups limit our effectiveness. 
Traducción 2 
La insuficiencia de las relaciones de trabajo 
con los demás grupos hospitalarios limita a 
nuestra eficacia.  
Retrotraducción 
2 
The inadequacy of working relationships with 
other hospital groups limits our effectiveness. 













Traducción 1 SECCIÓN TRES: EFICACIA PERCIBIDA.  
Retrotraducción 
1 
SECTION THREE:  PERCEIVED 
EFFECTIVENESS 
Traducción 2 




SECTION THREE: EFFECTIVENESS 
PERCEIVED 
     











III. For each of the following statements, 
circle the number under the response that 








La misma observación 
del numeral anterior, se 
sugiere dejar “encierre 





III. Para cada uno de los siguientes 
enunciados, dibuje un círculo alrededor del 
número que esté debajo de la respuesta que 
mejor refleje su opinión.  
Retrotraducción 
1 
III.  For each of the following statements, 
circle the number under the response that 
best reflects your opinion.  
Traducción 2 
III. Para cada una de las afirmaciones, 




III. For each of the following statements, 
enclose the number that best reflects your 
opinion. 













Nuestra unidad casi siempre alcanza sus 




Our unit almost always meets its patient care 
treatment goals. 
Traducción 2 
Nuestra unidad casi siempre alcanza las 




Our unit almost always reaches the goals in 
the treatment and in the attention to the 
patients. 




Given the severity of the patients we treat, 




 ¿A qué se refiere EL 
término 
“experimentan”? Ser 




Considerando la gravedad de los pacientes 
que tratamos, los pacientes de nuestra 




Given the severity of the patients we treat, 
our unit's patients experience very good 
outcomes. 
Traducción 2 
Dada la gravedad de los pacientes que 
tratamos, las experiencias de nuestra unidad 
demuestran buenos resultados.  
Retrotraducción 
2 
Given the seriousness of the patients we 
treat, the experiences of our unit show good 
results. 













Nuestra unidad hace un buen trabajo 
satisfaciendo las necesidades de los 
familiares de los pacientes. 
Retrotraducción 
1 
Our unit does a good job of meeting family 
member needs. 
Traducción 2 
Nuestra unidad hace un buen trabajo en 




Our unit does a good job at meeting the 
needs of the patient's family. 




Our unit does a good job of applying the most 









Nuestra unidad hace un buen trabajo 
aplicando las más recientes tecnologías 
disponibles en las necesidades de atención 
a los pacientes.  
Retrotraducción 
1 
Our unit does a good job of applying the most 
recently available technology to patient care 
needs. 









Nuestra unidad hace un buen trabajo de 
aplicar la tecnología más reciente disponible 
en la atención a los pacientes.  
Retrotraducción 
2 
Nuestra unidad hace un buen trabajo de 
aplicar la tecnología más reciente disponible 
en la atención a los pacientes. 




We are able to recruit the best ICU nurses.  
Traducción 1 
 
Se sugiere corregir por 
“las mejores 
enfermeras 
intensivistas”, así como 
colocar enfermeros en 
vez de personal de 
enfermería. 
Traducción 1 
Somos capaces de contratar a los mejores 
enfermeros de la UCI.  
Retrotraducción 
1 
We are able to recruit the best ICU nurses.  
Traducción 2 
Podemos contratar al mejor personal de 
enfermería para la UCI.  
Retrotraducción 
2 
Podemos contratar el mejor personal de 
enfermería para la UCI. 









Se sugiere corregir por 
“las mejores 
enfermeras 
intensivistas”, así como 
colocar enfermeros en 
vez de personal de 
enfermería.  
 
"Retener" es una 
expresión que a pesar 
de que se entiende no 
es especifica… 
considerar términos 
más concretos.  
Traducción 1 
Hacemos un buen trabajo reteniendo a los 
enfermeros de UCI en la unidad.  
Retrotraducción 
1 
We do a good job of retaining ICU nurses in 
the unit. 
Traducción 2 
Hacemos un buen trabajo de hacer que el 
personal de enfermería de la UCI se quede 
con nosotros y no se vaya. 
Retrotraducción 
2 
We do a good job of making the ICU nursing 
staff stay with us and do not leave. 











Se sugiere corregir a 







Somos capaces de contratar a los mejores 
médicos de la UCI.  
Retrotraducción 
1 
We are able to recruit the best ICU 
physicians. 
Traducción 2 
Podemos contratar a los mejores médicos 
para la UCI. 
Retrotraducción 
2 
We can hire the best doctors for the ICU 




We do a good job of retaining ICU physicians 







Se sugiere corregir a 




Hacemos un buen trabajo reteniendo a los 
médicos de la UCI en la unidad.  
Retrotraducción 
1 
We do a good job of retaining ICU physicians 
in the unit. 
Traducción 2 
Hacemos un buen trabajo de hacer que los 
médicos de la UCI se quedan con nosotros y 
no se vayan.  
Retrotraducción 
2 
We do a good job of making the UCI doctors 
stay with us do not leave. 




Overall, our unit functions very well together 
as a team. 








En general, nuestra unidad funciona muy 
bien como equipo.  
Retrotraducción 
1 
Overall, our unit functions very well together 
as a team. 
Traducción 2 
En general, nuestra unidad funciona muy 
bien como equipo.  
Retrotraducción 
2 
In general, our unit works very well as a team. 


















Nuestra unidad se desempeña muy bien 
respondiendo a situaciones de emergencia.  
  
  
  Retrotraducción 
1 
Our unit is very good at responding to 
emergency situations. 
Traducción 2 
Nuestra unidad es muy buena para 
responder a las situaciones de emergencia.  
Retrotraducción 
2 
Our unit is very good to respond to 
emergency situations. 




Relative to other ICUs within your area, how 










Se sugiere colocar área 






En comparación con otras UCI de su zona, 




Relative to other ICUs within your area, how 
does your unit compare on the following 
items? 
Traducción 2 
En relación con otros Unidades de Cuidados 
Intensivos dentro de su área, ¿cómo 
comparará su unidad en lo siguiente? 
Retrotraducción 
2 
In relation to other Intensive Care Units within 
your area, how will you compare your unit in 
the following? 












Alcanzar sus objetivos de tratamiento en la 
atención a los pacientes.  
Retrotraducción 
1 
Meeting its patient care treatment goals. 
Traducción 2 
Alcanzar las metas en cuanto el tratamiento 
de los pacientes. 
Retrotraducción 
2 
To reach the goals as far as the treatment of 
the patients. 











de la atención, teniendo 
en cuenta la gravedad 
de los pacientes 
atendidos”. 
Traducción 1 
Resultados de la atención a los pacientes, 




Patient care outcomes, taking into account 
patient severity. 
Traducción 2 
En los resultados de los pacientes, teniendo 
en cuenta la seriedad de ellos.  
Retrotraducción 
2 
In the results of patients, given the 
seriousness of them. 












Satisfaciendo las necesidades de los 
familiares de los pacientes.  
Retrotraducción 
1 
Meeting family member needs. 
Traducción 2 
Alcanzar las necesidades de los miembros 
de la familia del paciente.  
Retrotraducción 
2 
To meet the needs of the patient's family 
members. 




Applying the most recently available 








Aplicando las más recientes tecnologías 
disponibles a las necesidades de atención a 
los pacientes.  
Retrotraducción 
1 
Applying the most recently available 
technology to patient care needs. 
Traducción 2 
En aplicar la tecnología más reciente 
disponible a la atención al paciente.  
Retrotraducción 
2 
Applying the latest technology available to 
patient care. 






















Traducción 1 Contratando a enfermeros de UCI.  
Retrotraducción 
1 
Recruiting ICU nurses. 
Traducción 2 




In recruiting nursing staff for the ICU. 









Corregir a: “contratando 
a enfermeros 
intensivistas”. 
Traducción 1 Reteniendo a enfermeros de UCI.  
Retrotraducción 
1 
Retaining ICU nurses. 
Traducción 2 
En hacer que el personal de enfermería de la 
UCI no se vaya.  
Retrotraducción 
2 
In making the ICU nursing staffs do not leave. 




Retaining ICU nurses. 
Traducción 1 
 
Corregir a: “contratando 
a médicos 
intensivistas”. 
Traducción 1 Contratando a médicos de UCI.  
Retrotraducción 
1 
Retaining ICU nurses. 
Traducción 2 En reclutar médicos para la UCI.  
Retrotraducción 
2 
In recruiting physicians for the ICU. 














Traducción 1 Reteniendo a médicos de UCI.  
Retrotraducción 
1 
Retaining ICU nurses. 
Traducción 2 




In making the doctors of the ICU do not leave. 





SECTION FOUR--PART A:  MANAGING 








SECCIÓN CUATRO - PARTE A: 




SECTION FOUR--PART A:  MANAGING 
DISAGREEMENTS BETWEEN NURSES 
Traducción 2 
SECCIÓN CUATRO - PARTE A: Los 
desacuerdos entre el personal de 
enfermería - ¿cómo se resuelven? 
Retrotraducción 
2 
SECTION FOUR - PART A: Disagreements 
among nursing staff - how are they 
resolved? 




IV--PART A:  Consider what happens when 
there is a disagreement or conflict between 
ICU nurses.  Based on your experience in 








IV- PARTE A: Considere lo que pasa cuando 
surge un desacuerdo o conflicto entre 
enfermeros de la UCI. Según su experiencia 
en esta unidad, ¿qué tan probable es que?:  
Retrotraducción 
1 
IV--PART A:  Consider what happens when 
there is a disagreement or conflict between 
ICU nurses.  Based on your experience in 
this unit, how likely is it that: 
Traducción 2 
IV- PARTE A: Considere lo que sucede 
cuando existe un desacuerdo o un conflicto 
entre el personal de enfermería de la UCI.                                                                                                                                                                                                                                                    








Basándose en su propia experiencia en esta 
unidad, ¿Cuán probable es qué? 
Retrotraducción 
2 
IV – PARTE A: Consider what happens when 
there is a disagreement or a conflict between 
the ICU nursing staff. Based on your own 
experience in this unit, how likely is that… 




When nurses disagree, they will ignore the 
issue, pretending it will "go away." 
Traducción 1 
No es claro por qué la 
afirmación esta en 
futuro: ¿Cuándo los 
enfermeros “estén” en 
desacuerdo ignoran el 
asunto, pretendiendo 
que va a desaparecer?   
 
verificar el enunciado 
porque dice: qué tan 




Cuando los enfermeros están en 
desacuerdo, ignorarán el asunto, 
pretendiendo que va a "desaparecer." 
Retrotraducción 
1 
When nurses disagree, they will ignore the 
issue, pretending it will "go away." 
Traducción 2 
Cuando el personal de enfermería esté en 
desacuerdo, harán caso omiso del asunto, 




When the nursing staff disagrees, they will 
ignore the issue, pretending that the situation 
will "disappear". 










Los enfermeros se 
retiran del conflicto 
Traducción 1 Los enfermeros se retirarán del conflicto.  
Retrotraducción 
1 
Nurses will withdraw from the conflict. 
Traducción 2 




The nursing staff will withdraw from the 
conflict. 




All points of view will be carefully considered 









Todos los puntos de 







Todos los puntos de vista serán 
considerados cuidadosamente para llegar a 
la mejor solución del problema.  
Retrotraducción 
1 
All points of view will be carefully considered 
in arriving at the best solution of the problem. 
Traducción 2 
Todos los puntos de vista se examinarán 
detenidamente así resolviendo el problema 
de la mejor manera posible.  
Retrotraducción 
2 
All points of view shall be examined in detail, 
thus solving the problem in the best possible 
way. 




All the nurses will work hard to arrive at the 






Todos los enfermeros 





Todos los enfermeros harán un gran 




All the nurses will work hard to arrive at the 
best possible solution. 
Traducción 2 
Todo el personal de enfermería trabajará 




All nursing staff will work hard to come up 
with the best possible solution. 




The nurses involved will not settle the dispute 









Los enfermeros involucrados no resolverán 
la disputa hasta que todos estén satisfechos 
con la decisión.  
Retrotraducción 
1 
The nurses involved will not settle the dispute 
until all are satisfied with the decision.  









El personal de enfermería involucrado no 
resolverá el conflicto hasta que todas ellas 










The nursing staff involved will not resolve the 
conflict until all of them are satisfied with the 
decision.. 




Everyone contributes from their experience 







  Traducción 1 
Todos contribuyen con su experiencia y 
conocimiento para producir una solución de 
alta calidad.  
Retrotraducción 
1 
Everyone contributes from their experience 
and expertise to produce a high-quality 
solution. 
Traducción 2 
Todo el mundo contribuye con su experiencia 
y sus conocimientos para elaborar una 
solución de muy alta calidad.  
Retrotraducción 
2 
Everyone contributes with their experience 
and knowledge to develop a very high quality 
solution. 























Disagreements between nurses will be 
ignored. 
Traducción 2 
Los desacuerdos entre el personal de 
enfermería se ignorarán.  
Retrotraducción 
2 
Disagreements among nursing staff will be 
ignored. 





SECTION FOUR--PART B:  MANAGING 







  Traducción 1 
SECCIÓN CUATRO - PARTE B: 
RESOLVIENDO DESACUERDOS ENTRE 
ENFERMEROS Y MÉDICOS 
Retrotraducción 
1 
SECTION FOUR--PART B:  MANAGING 
DISAGREEMENTS BETWEEN NURSES 
AND PHYSICIANS 
Traducción 2 
SECCIÓN CUATRO - PARTE B: El manejo 
de los desacuerdos entre el personal de 
enfermería y los médicos.  
Retrotraducción 
2 
SECTION FOUR - PART B: Management of 
disagreements between nurses and 
physicians 





IV--PART B:  Consider what happens when 
there is a disagreement or conflict between 
ICU nurses and physicians.  Based on your 























IV - PARTE B: Considere lo que pasa cuando 
surge un desacuerdo o conflicto entre 
enfermeros y médicos de la UCI. Según su 
experiencia en esta unidad, ¿qué tan 
probable es que?  
Retrotraducción 
1 
IV--PART B:  Consider what happens when 
there is a disagreement or conflict between 
ICU nurses and physicians.  Based on your 
experience in this unit, how likely is it that: 
Traducción 2 
IV - PARTE B: Considere lo que sucede 
cuando existe un desacuerdo o un conflicto 
entre el personal de enfermería de la UCI y 
los médicos de la Unidad.  








Basándose en su propia experiencia en esta 
unidad, ¿Cuán probable es que?: 
Retrotraducción 
2 
IV. PART B: Consider what happens when 
there is a disagreement or a conflict between 
the nurses of the ICU and the doctors of the 
Unit. Based on your own experience in this 
unit, how likely is that… 




When nurses and physicians disagree, they 


















Cuando los enfermeros y médicos están en 
desacuerdo, ignorarán el asunto, 
pretendiendo que va a "desaparecer. " 
Retrotraducción 
1 
When nurses and physicians disagree, they 
will ignore the issue, pretending it will "go 
away." 
Traducción 2 
Cuando el personal de enfermería y los 
médicos estén en desacuerdo, harán caso 
omiso del asunto, fingiendo que la situación 
va a "desaparecer".  
Retrotraducción 
2 
When the nursing staff and the doctors 
disagree, they will ignore the issue, 
pretending that the situation will "disappear". 










[…] se retiran…. 
Traducción 1 Ambas partes se retirarán del conflicto.  
Retrotraducción 
1 
Both parties will withdraw from the conflict. 
Traducción 2 Las dos partes se retirarán del conflicto.  
Retrotraducción 
2 
The two parties shall withdraw from the 
conflict. 




All points of view will be carefully considered 














Todos los puntos de vista serán 
considerados cuidadosamente para llegar a 
la mejor solución al problema.  
Retrotraducción 
1 
All points of view will be carefully considered 
in arriving at the best solution of the problem. 
Traducción 2 
Todos los puntos de vista se examinarán 
detenidamente así resolviendo el problema 
de la mejor manera posible.  
Retrotraducción 
2 
All points of view shall be examined in detail, 
thus solving the problem in the best possible 
way. 




The nurses and physicians will work hard to 
arrive at the best possible solution. 
Traducción 1 







Los enfermeros y médicos harán un gran 




The nurses and physicians will work hard to 
arrive at the best possible solution. 
Traducción 2 
Los médicos y el personal de enfermería 
trabajarán duro para llegar a la mejor 
solución posible.  
Retrotraducción 
2 
Doctors and nurses will work hard to come up 
with the best possible solution. 




Both parties involved will not settle the 










[…] resuelve la disputa 
Traducción 1 
Ninguna de las partes involucradas resolverá 
la disputa hasta que todos estén satisfechos 
con la decisión.  
Retrotraducción 
1 
Both parties involved will not settle the 
dispute until all are satisfied with the decision.  
Traducción 2 
El personal de enfermería y los médicos 
involucrados no resolverán el conflicto hasta 
















Nurses and physicians involved will not 
resolve the conflict until all parties are 
satisfied with the decision. 




Everyone contributes from their experience 







  Traducción 1 
Todos contribuyen con su experiencia y 
conocimiento para producir una solución de 
alta calidad.  
Retrotraducción 
1 
everyone contributes from their experience 
and expertise to produce a high-quality 
solution. 
Traducción 2 
Todo el mundo contribuye con su experiencia 
y sus conocimientos para elaborar una 
solución de muy alta calidad.  
Retrotraducción 
2 
Everyone contributes with their experience 
and knowledge to develop a very high quality 
solution. 




Disagreements between nurses and 












Los desacuerdos entre enfermeros y 
médicos serán ignorados.  
Retrotraducción 
1 
Disagreements between nurses and 
physicians will be ignored. 
Traducción 2 
Los desacuerdos entre el personal de 
enfermería y los médicos se ignorarán.  
Retrotraducción 
2 
Disagreements between nurses and doctors 
will be ignored. 











Traducción 1 SECCIÓN CINCO: AUTORIDAD 
Retrotraducción 
1 
SECTION FIVE:  AUTHORITY 
Traducción 2 SECCIÓN CINCO: AUTORIDAD 
Retrotraducción 
2 
SECTION FIVE: AUTHORITY 





V. For each of the following statements, circle 








Se sugiere dejar 






V. Para cada una de los siguientes 
enunciados, dibuje un círculo alrededor del 




V. For each of the following statements,  
circle the number on the scale which best 
reflects your opinion. 
Traducción 2 
V. Para cada una de las siguientes 
afirmaciones, encierre el número de la 
respuesta que mejor refleje su opinión.  
Retrotraducción 
2 
V. For each of the following statements, in 
closing the number of the answer that best 
reflects your opinion 













El Director Médico de nuestra UCI tiene 
suficiente autoridad respecto a:  
Retrotraducción 
1 
Our ICU Medical Director has sufficient 
authority regarding: 
Traducción 2 
Nuestro Director Médico tiene la suficiente 
autoridad en relación a:  
Retrotraducción 
2 
Our Medical Director has sufficient authority 
in relation to: 
     
















Otra alternativa sería. 
“Ingresar y dar salida a 
los pacientes” 
  
Traducción 1 Ingresar y dar de alta a los pacientes 
Retrotraducción 
1 
Admitting and discharging patients 
Traducción 2 De admitir pacientes y darles salida.  
Retrotraducción 
2 
To admit patients and give them leave. 

















































Traducción 1 Contratación y despido del personal médico 
Retrotraducción 
1 
hiring and firing medical staff  
Traducción 2 Contratar y despedir personal médico.  
Retrotraducción 
2 
Hire and fire medical personnel 















Traducción 2 Las compras de los equipos.  
Retrotraducción 
2 
Purchases of equipment 




Our ICU Nurse Manager/Head Nurse has 








El Gerente de Enfermería/Enfermero Jefe de 
nuestra UCI tiene suficiente autoridad 
respecto a:  
Retrotraducción 
1 
Our ICU Nurse Manager/Head Nurse has 
sufficient authority regarding: 
Traducción 2 
Nuestro Jefe de Enfermería/Enfermera 
Principal/Enfermera Gerente/Enfermera 
Administrativa tiene la autoridad suficiente en 
relación a:  
Retrotraducción 
2 
Our Head of Nursing / Primary Nurse / Nurse 
Manager / Administrative Nurse has sufficient 
authority in relation to 











Traducción 1 Ingresar y dar de alta a los pacientes 
Retrotraducción 
1 
Admitting and discharging patients 
Traducción 2 De admitir pacientes y darles salida.  
Retrotraducción 
2 
To admit patients and give them leave 
     
























































Traducción 1 Contratación y despido del personal.  
Retrotraducción 
1 
Hiring and firing staff 
Traducción 2 Contratar y despedir personal.  
Retrotraducción 
2 
Hire and fire staff 















Traducción 2 Las compras de los equipos.  
Retrotraducción 
2 
Purchases of equipment 











Traducción 1 SECCIÓN SEIS: SATISFACCIÓN 
Retrotraducción 
1 
SECTION SIX:  SATISFACTION 
Traducción 2 SECCIÓN SEIS: LA SATISFACCIÓN 
Retrotraducción 
2 
SECTION SIX: SATISFACTION 





VI. Overall, how satisfied are you in your job?  






Se sugiere dejar: 






VI. En general, ¿qué tan satisfecho está 
usted con su trabajo? Dibuje un círculo 
alrededor de la respuesta apropiada.  
Retrotraducción 
1 
VI. Overall, how satisfied are you in your job?  
Circle the correct answer. 
Traducción 2 
VI. En general, ¿qué tan satisfecho está 




VI. In general, how satisfied are you with your 
job? Circle the right answer. 




Thank you very much for your help and 
cooperation in answering this questionnaire!  









¡Muchas gracias por su ayuda y cooperación 
respondiendo a este cuestionario! Por favor, 
envíelo de regreso en el sobre con la 




Thank you very much for your help and 
cooperation in answering this questionnaire!  








Please return in the addressed postage paid 
envelope provided. 
Traducción 2 
¡Muchas gracias por su ayuda y cooperación 
en responder a este cuestionario! Por favor 
devuélvalo en el sobre que ya tiene dirección 
colocada al igual al porte ya pagado.  
Retrotraducción 
2 
¡ Thank you very much for your help and 
cooperation in answering this questionnaire! 
Please return it in the envelope that already 
has the address written on it as the postage 
is already paid for. 
Fuente: Elaboración propia. 
 
El proceso de adaptación gramatical con la traducción, llevó a realizar análisis de 
algunos términos, así como la redacción de los mismos procurando la mayor precisión en 
el ajuste de los enunciados. El resultado de este proceso fue revisado por una profesional 
en Lingüística, con experiencia en corrección de texto y estilo, quien sugirió ajustes en 
aspectos propios de redacción y presentación del texto.  
 
De manera general, es necesario resaltar que hubo consenso por parte del equipo 
revisor al señalar la traducción No. 1 como la más apropiada, hecho que se confirmó con 
la retrotraducción realizada por traductores certificados, diferentes a los iniciales. 
 
Además, como se puede evidenciar en la tabla 4-1, de manera global para todos 
los enunciados que indicaban “dibuje un círculo”, se cambió por “encierre en un círculo”; 
así como la palabra UCI se cambió por Unidad; toda vez que el trabajo colaborativo permea 
todas las unidades de la organización sanitaria y no sólo las Unidades de Cuidado 
Intensivo; la escala de comunicación-coordinación, traducida al español, fue aplicada, por 
ejemplo, en Unidades Médico quirúrgicas.   
 
Entre otras observaciones, dos de los expertos manifestaron sus inquietudes en el 
planteamiento de los ítems 25 “Los líderes de enfermería de la Unidad no logran explicar 
con claridad lo que esperan de los miembros”, 26 “los líderes de enfermería de la Unidad 
desalientan a los enfermeros a tomar la iniciativa”, 33 “Los líderes médicos no logran 
explicar con claridad lo que esperan de los miembros de la Unidad” y 34 “Los líderes 
médicos de la Unidad desalientan a los enfermeros a tomar la iniciativa”, en cuanto a la 
formulación en sentido negativo del enunciado; sin embargo, no se modificó dado que una 
rejilla con afirmaciones positivas y negativas, alimenta la posibilidad de crear posiciones 
más críticas y, por ende, de encontrar errores en la práctica. 
Capítulo 4 71 
 
 
El enunciado de la sección dos: trabajo en equipo y liderazgo, presenta palabras 
que corresponden a cargos administrativos para enfermería del sistema de salud 
norteamericano. Para el contexto colombiano estos términos difieren en nominación, así 
que en consenso con el equipo revisor los términos “nurse manager” y “assistant nurse 
manager” se precisaron como: “Coordinador de enfermería”.  
4.2 Validez facial 
El instrumento sometido a validez facial puede apreciarse en el anexo E. En cuanto 
a la claridad cinco expertos valoraron positivamente las 84 preguntas que conforman el 
instrumento, tres expertos valoraron positivamente 83 de las preguntas, solo un experto 
valoró positivamente 74 preguntas; sobre la precisión siete de los expertos valoraron 
positivamente todas las preguntas del instrumento; en cuanto a la compresión de los ítems, 
seis de los expertos dieron valoración positiva a todas las preguntas, mientras que un 
experto valoró 83, otro 82 y otro 74 respectivamente. (Ver tabla 4-2) 
Para el presente estudio los resultados del índice de aceptabilidad de la escala 
fueron los siguientes:  
Tabla 4-2: Validez facial sobre claridad, precisión y compresión del instrumento “ICU 
RN-MD Questionnaire” según experto. 
Experto 
Claridad Precisión Compresión 
No Sí No Sí No Sí 
1 0 84 0 84 0 84 
2 0 84 0 84 0 84 
3 1 83 2 82 10 74 
4 0 84 0 84 0 84 
5 0 84 0 84 0 84 
6 1 83 0 84 0 84 
7 10 74 0 84 0 84 
8 0 84 0 84 1 83 
9 1 83 4 80 2 82 
Promedio 
consolidado 
0.83 0.83 0.83 
Fuente: Elaboración propia 
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 El análisis específico por ítem, mostró puntajes menores en claridad y precisión 
para algunos ítems, lo cual puede evidenciarse en el anexo I, por lo cual fue necesario 
junto con el equipo revisor realizar los ajustes que se presentaron como observaciones en 
la tabla 4-1. 
4.3 Validez de contenido 
A continuación, se presentan los resultados del análisis del índice de validez de 
contenido discriminado por IVC de la escala global y por ítem. 
 El IVC por experto presentó valores que oscilan entre 0,84 a 1,00, lo que es 
indicativo de una validez de contenido elevada. El IVC general fue de 0,98 tanto para 
pertinencia como para relevancia. (Ver tabla No. 4-3) 
Tabla 4-3: IVC para pertinencia y relevancia del instrumento “ICU RN-MD 




1 1.00 1.00 
2 1.00 1.00 
3 0.84 0.84 
4 1.00 1.00 
5 1.00 1.00 
6 1.00 1.00 
7 1.00 1.00 
8 1.00 1.00 
9 1.00 1.00 
General 0.98 0.98 
Fuente: Elaboración propia 
  
 Este valor de IVC entre 0.98 para pertinencia y relevancia, determina un 
puntaje sobresaliente en validez de contenido para la escala en general, tomando como 
referencia el valor estándar de 0.80 recomendado por Polit (Polit & Hungler, 2000). 
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El IVC para los 84 ítems del instrumento “ICU RN-MD Questionnaire” presentó 
valores que fluctuaron entre 0,89 a 1,00. (Ver tabla 4-4).  
 
Tabla 4-4: IVC global para pertinencia y relevancia según preguntas del instrumento 
“ICU RN-MD Questionnaire”.  
 
Pertinencia Relevancia Pertinencia Relevancia
1 1.00 1.00 43 1.00 1.00
2 1.00 1.00 44 1.00 1.00
3 1.00 1.00 45 1.00 1.00
4 1.00 1.00 46 1.00 1.00
5 1.00 1.00 47 1.00 1.00
6 1.00 1.00 48 1.00 1.00
7 1.00 1.00 49 1.00 1.00
8 1.00 1.00 50 1.00 1.00
9 1.00 1.00 51 1.00 1.00
10 1.00 1.00 52 1.00 1.00
11 1.00 1.00 53 1.00 1.00
12 1.00 1.00 54 1.00 1.00
13 1.00 1.00 55 1.00 1.00
14 1.00 1.00 56 1.00 1.00
15 1.00 1.00 57 1.00 1.00
16 1.00 1.00 58 1.00 1.00
17 1.00 1.00 59 1.00 1.00
18 1.00 1.00 60 1.00 1.00
19 1.00 1.00 61 1.00 1.00
20 1.00 1.00 62 1.00 1.00
21 1.00 1.00 63 1.00 1.00
22 1.00 1.00 64 1.00 1.00
23 0.89 0.89 65 1.00 1.00
24 1.00 1.00 66 1.00 1.00
25 1.00 1.00 67 1.00 1.00
26 0.89 0.89 68 1.00 1.00
27 1.00 1.00 69 1.00 1.00
28 1.00 1.00 70 1.00 1.00
29 1.00 1.00 71 1.00 1.00
30 1.00 1.00 72 1.00 1.00
31 1.00 1.00 73 1.00 1.00
32 1.00 1.00 74 0.89 1.00
33 1.00 1.00 75 0.89 0.89
34 1.00 1.00 76 0.89 0.89
35 1.00 1.00 77 0.89 0.89
36 1.00 1.00 78 0.89 0.89
37 1.00 1.00 79 0.89 0.89
38 1.00 1.00 80 0.89 0.89
39 1.00 1.00 81 0.89 0.89
40 1.00 1.00 82 0.89 0.89
41 1.00 1.00 83 0.89 0.89
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 En este análisis se encontró que los ítems 23, 26, 74, 75, 76, 77, 78, 79, 80, 82, 83 
y 87 alcanzaron un índice de pertinencia y relevancia de 0.89. 
 
4.4 Validez de constructo 
A lo largo de más de un año en la recolección de datos se logró obtener un total de 
216 formatos diligenciados, que supone apenas la mitad de lo esperado.  Sin embargo, 
dadas estas dificultades fue necesario revisar si la validez de constructo tendría sentido 
con ese número de participantes.  Se encontró entonces que, con relación al tamaño 
mínimo de muestra para llevar a cabo un análisis factorial hay una importante diversidad 
de opiniones. Ruiz y Gómez, (2015) citan a Comrey para indicar cómo se clasifican los 
tamaños de muestra para este tipo de ejercicios, considerándose un tamaño de muestra 
de entre 200 y 300 como razonable, por lo que se decidió proceder al análisis estadístico 
con este número de participantes. 
 Sobre las características sociodemográficas de quienes diligenciaron el 
cuestionario se puede decir que  se aplicó el instrumento a 216 profesionales de 
Enfermería de distintas instituciones de salud; la edad promedio fue de 32,64 años en un 
rango de 22 a 62 años; por sexo el 80,09% eran mujeres y 19,91% hombres; el tiempo 
promedio de experiencia fue de 7,15 años en un rango de 1 a 37 años; en cuanto al tipo 
de institución donde presta sus servicios, el 39,81% pública, 56,02% privada y 4,17% 
mixta; sobre el nivel de formación el 50,46% correspondió a pregrado, 30,56% 
especialización, 16,67% maestría y 2,31% doctorado. Los profesionales de Enfermería 
respondientes pertenecían a instituciones de salud de segundo a cuarto nivel de atención, 
ubicadas en varias ciudades colombianas como Tunja, Soatá, Chiquinquirá, Floridablanca, 
Bucaramanga y Bogotá. (Ver tabla 4-5). 
Tabla 4-5: Características socio-demográficas de los profesionales.  
Características socio-demográficas Valores 
Edad (media (DE)) años 32,64 (8,21) 
Rango de edad (Mín-Máx) años 22 – 62 
Sexo (n (%))   
Mujer 173 (80,09%) 
Hombre 43 (19,91%) 
Tiempo de experiencia (media (DE)) años 7,15 (6,71) 
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Rango de experiencia (Mín-Máx) años 1 – 37 
Tipo de institución (n %))   
Pública 86 (39,81%) 
Privada 121 (56,02%) 
Mixta 9 (4,17%) 
Nivel de formación (n (%))   
Pregrado 109 (50,46%) 
Especialización 66 (30,56%) 
Maestría 36 (16,67%) 
Doctorado 5 (2,31%) 
Nota: DE=Desviación estándar 
Fuente: Elaboración propia 
4.4.1 Análisis factorial 
Se empleó la prueba Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) de adecuación de muestreo, para 
contrastar si las correlaciones parciales entre las variables es lo suficientemente pequeñas, 
el estadístico KMO varía entre cero (0) y uno (1), si este es <0,5 indica que el análisis 
factorial no es apropiado, para el caso de la presente investigación el KMO fue de 0,79, el 
cual es muy superior a 0,50, lo que indica que el análisis factorial sería una técnica 
estadística adecuada; por otra parte para reconfirmar los resultados se utilizó la prueba de 
Bartlett, la cual prueba si la matriz de correlaciones es una matriz identidad, con p-valor 
0,000 se tiene que la matriz de correlaciones no es una matriz identidad, por tanto el 
análisis factorial es adecuado. (Ver tabla 4-6). 
 
Tabla 4-6: Prueba de KMO y Bartlett sobre factibilidad de análisis factorial. 
Prueba Valor 
KMO (estadístico) 0,79* 
Bartlett (p-valor) 0,000** 
Nota: KMO=prueba de Kaiser-Meyer-Olkin de adecación de 
muestreo; * estadístico KMO>0,5; ** significancia estadística 
matriz de correlaciones no es una matriz identidad 
 
Se realizó análisis factorial con el fin de determinar la direccionalidad de las 
preguntas que conforman los constructos establecidos por los autores del instrumento. 
(Ver tabla 4-7). 
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El análisis factorial permitió identificar algunos aspectos de interés sobre las 
preguntas del instrumento y que requirieron de una recodificación. Es así como las 
preguntas de las escalas “relaciones y comunicaciones” 2, 4, 7, 9, 11, 13, 16, 18 y 21; 
“trabajo en equipo y liderazgo” 25, 26, 27, 28, 29, 33, 34, 35, 36, 37, 40,41 y 42; y 
“resolviendo desacuerdos” 60, 61, 66, 67, 68 y 73; son preguntas negativas con respecto 
al resto de las preguntas que conforman las escalas. Estas preguntas fueron recodificadas 
para determinar la confiabilidad de la siguiente manera:1=5, 2=4, 3=3; 4=2 y 5=1.   
Tabla 4-7: Análisis factorial para direccionalidad de las preguntas del 
instrumento “ICU RN-MD Questionnaire”.  






















Para mí, es fácil hablar abiertamente con los enfermeros de esta 
unidad. 0,308 
2 
Puedo acordarme de varias ocasiones en las que recibí información 
incorrecta de los enfermeros de esta unidad. -0,219 
3 
La comunicación entre los enfermeros de esta unidad es muy 
abierta. 0,464 
4 
A menudo, es necesario que yo revise la exactitud de la información 
que he recibido de los enfermeros de esta unidad. -0,190 
5 Es agradable hablar con los enfermeros de esta unidad. 0,476 
6 
Cuando los enfermeros hablan entre sí en esta unidad, hay un buen 
entendimiento. 0,453 
7 
La exactitud de la información transmitida entre los enfermeros de 
esta unidad deja mucho que desear. -0,273 
8 Es fácil pedir consejo a los enfermeros de esta unidad. 0,440 
9 
Me parece que ciertos enfermeros de la Unidad o servicio no 
entienden completamente la información que reciben. -0,345 
10 
Es fácil para mí hablar abiertamente con los médicos de esta 
unidad. 0,341 
11 
Me puedo acordar de varias ocasiones en las que recibí información 
incorrecta de los médicos de esta unidad. -0,191 
12 
La comunicación entre los enfermeros y médicos de esta unidad es 
muy abierta. 0,465 
13 
A menudo, es necesario que yo revise la exactitud de la información 
que he recibido de los médicos de esta unidad. -0,212 
14 Es agradable hablar con los médicos de esta unidad. 0,419 
15 
Cuando los enfermeros hablan con los médicos en esta unidad, hay 
un buen entendimiento. 0,464 
16 
La exactitud de la información transmitida entre enfermeros y 
médicos de esta unidad deja mucho que desear. -0,247 
17 Es fácil pedir un consejo a los médicos de esta unidad. 0,340 
18 
Me parece que ciertos médicos de la Unidad no entienden 
completamente la información que reciben. -0,291 
19 
Recibo información sobre el estado de los pacientes cuando la 
necesito. 0,377 
20 
Cuando el estado de un paciente cambia, obtengo la información 
relevante rápidamente. 0,257 
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21 
Hay demoras innecesarias en la transmisión de información 
relacionada con la atención a los pacientes. -0,410 
22 
En los asuntos relacionados con la atención a los pacientes, los 























Los líderes de enfermería de la Unidad enfatizan los estándares de 
excelencia al personal. 0,557 
24 
Los líderes de enfermería de la Unidad son suficientemente 
sensibles a las diferentes necesidades de los miembros de la 
unidad. 0,595 
25 
Los líderes de enfermería de la Unidad no logran explicar con 
claridad lo que esperan de los miembros. -0,499 
26 
Los líderes de enfermería de la Unidad desalientan a los 
enfermeros de tomar la iniciativa. -0,491 
27 
Los enfermeros de la unidad no tienen certeza sobre la opinión que 
los líderes de enfermería de la Unidad tienen de ellos. -0,505 
28 
Los líderes de enfermería de la Unidad están desconectados de las 
percepciones y preocupaciones de los enfermeros. -0,509 
29 
A menudo, los líderes de enfermería de la Unidad toman decisiones 
sin tener en cuenta los aportes de los enfermeros de la unidad. -0,446 
30 
Los líderes de enfermería de la Unidad adaptan de manera efectiva 
su estilo de resolver problemas a las circunstancias cambiantes. 0,304 
31 
Los líderes médicos de la Unidad enfatizan los estándares de 
excelencia al personal. 0,468 
32 
Los líderes médicos de la Unidad son suficientemente sensibles a 
las diferentes necesidades de los miembros de la unidad. 0,522 
33 
Los líderes médicos de la Unidad no logran explicar con claridad lo 
que esperan de los miembros. -0,337 
34 
Los líderes médicos de la Unidad desalientan a los enfermeros de 
tomar la iniciativa. -0,484 
35 
Los enfermeros de la unidad no tienen certeza sobre la opinión que 
los líderes médicos de la Unidad tienen de ellos. -0,504 
36 
Los líderes médicos de la Unidad están desconectados de las 
percepciones y preocupaciones de los enfermeros. -0,592 
37 
A menudo, los líderes médicos de la Unidad toman decisiones sin 
tener en cuenta los aportes de los enfermeros de la unidad. -0,477 
38 
Los líderes médicos de la Unidad adoptan de manera efectiva su 
estilo de resolver problemas a las circunstancias cambiantes. 0,203 
39 
Nuestra unidad mantiene relaciones laborales constructivas con 
otros grupos de este hospital. 0,459 
40 
Nuestra unidad no recibe la cooperación que necesita de las otras 
unidades hospitalarias. -0,405 
41 
Otras unidades del hospital parecen tener una opinión negativa de 
nosotros. -0,330 
42 
Relaciones laborales inadecuadas con otros grupos en el hospital 















Considerando el estado clínico de los pacientes que tratamos, los 
pacientes de nuestra unidad experimentan resultados muy buenos. 0,417 
44 
Nuestra unidad hace un buen trabajo satisfaciendo las necesidades 
de los familiares de los pacientes. 0,526 
45 
Nuestra unidad hace un buen trabajo aplicando las tecnologías 
disponibles más recientes en las necesidades de atención a los 
pacientes. 0,423 
46 
Somos capaces de contratar a los mejores enfermeros para la 
Unidad. 0,573 
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47 
Hacemos un buen trabajo reteniendo a los enfermeros para la 
unidad. 0,496 
48 Somos capaces de contratar a los mejores médicos para la Unidad. 0,518 
49 Hacemos un buen trabajo reteniendo a los médicos en la unidad. 0,399 
50 En general, nuestra unidad funciona muy bien como equipo. 0,655 
51 
Nuestra unidad es muy buena para responder a las situaciones de 
emergencia. 0,550 
52 Alcanzar los objetivos de tratamiento en la atención a los pacientes. 0,506 
53 
Mostrando resultados de la atención a los pacientes, teniendo en 
cuenta la situación clínica de ellos. 0,429 
54 Satisfaciendo las necesidades de los familiares de los pacientes. 0,453 
55 
Aplicando las más recientes tecnologías disponibles a las 
necesidades de atención a los pacientes. 0,478 
56 
Contratando a enfermeros con experiencia y formación para la 
Unidad. 0,463 
57 
Reteniendo a enfermeros con experiencia y formación para la 
Unidad. 0,468 
58 Contratando a médicos con experiencia y formación para la Unidad. 0,527 






















Cuando los enfermeros están en desacuerdo, ignoran el asunto, 
pretendiendo que así va a "desaparecer". -0,402 
61 Los enfermeros se retiran del conflicto. -0,014 
62 
Todos los puntos de vista son considerados cuidadosamente para 
llegar a la mejor solución del problema. 0,461 
63 
Todos los enfermeros hacen un gran esfuerzo para llegar a la mejor 
solución posible. 0,572 
64 
Los enfermeros involucrados no resuelven el conflicto hasta que 
todos estén satisfechos con la decisión 0,277 
65 
Todos contribuyen con su experiencia y conocimiento para producir 
una solución de alta calidad. 0,474 
66 Los desacuerdos entre enfermeros son ignorados. -0,435 
67 
Cuando los enfermeros y médicos están en desacuerdo, ignoran el 
asunto, pretendiendo que así va a "desaparecer". -0,362 
68 Ambas partes se retiran del conflicto. -0,205 
69 
Todos los puntos de vista son considerados cuidadosamente para 
llegar a la mejor solución al problema. 0,588 
70 
Los enfermeros y médicos hacen un gran esfuerzo para llegar a la 
mejor solución posible. 0,555 
71 
Ninguna de las partes involucradas resuelve el conflicto hasta que 
todos están satisfechos con la decisión. 0,323 
72 
Todos contribuyen con su experiencia y conocimiento para producir 
una solución de alta calidad. 0,496 








 74 Ingresar y dar de alta a los pacientes 0,257 
75 Protocolos de tratamiento 0,374 
76 Presupuesto 0,407 
77 Contratación y despido del personal médico 0,365 
78 Compra de equipo 0,394 
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79 Ingresar y dar de alta a los pacientes 0,281 
80 Protocolos de tratamiento 0,429 
81 Presupuesto 0,506 
82 Contratación y despido del personal 0,402 
83 Compra de equipo 0,460 
Nota: basada en el análisis factorial con extracción mediante componentes principales. 
Fuente: Elaboración propia 
 
A fin de estandarizar la medición de las escalas y sub-escalas, los puntajes 
originales obtenidos fueron transformados tomando en consideración el puntaje mínimo y 
el rango correspondiente de cada escala y sub-escala (ver tabla 4-7). 
La transformación de la escala es mediante la siguiente función.  
Vti= ((Voi-Vmi ))/Ri *100 
Donde: 
Vti: valor trasformado del i-ésima escala 
Voi: valor original del i-ésima escala 
Vmi: Valor mínimo del i-ésima escala  
Ri: rango del i-ésima escala 
La transformación anterior permite que las escalas se midan en igual magnitud, es 
decir, en un rango entre 0 y 100, donde valores cercanos a 100 indican mejor relación y 
comunicación, trabajo de equipo y liderazgo, eficacia percibida, resolución de desacuerdos 
y mayor autoridad. 
Tabla 4-8: Estadísticas descriptivas para la transformación de las escalas y sub-
escalas del instrumento “ICU RN-MD Questionnaire” según escalas.  




Relaciones y comunicación 22 22 110 88 
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Entre enfermeros 9 9 45 36 
Entre enfermeros y médicos 13 13 65 52 
Trabajo en equipo y liderazgo 20 20 100 80 
De los enfermeros 8 8 40 32 
De los médicos 8 8 40 32 
De la unidad 4 4 20 16 
Eficacia percibida 17 17 85 68 
Resolviendo desacuerdos 14 14 70 56 
Entre enfermeros 7 7 35 28 
Entre enfermeros y médicos 7 7 35 28 
Autoridad 10 10 50 40 
Director Médico 5 5 25 20 
Coordinación de enfermería 5 5 25 20 
Fuente: Elaboración propia 
 
 Los resultados de las escalas luego de las transformaciones muestran que la 
eficacia percibida presentó el mayor puntaje con 65,52, seguido de relaciones y 
comunicaciones 63,70; resolviendo desacuerdos 60,56, trabajo en equipo y liderazgo 
58,39 y autoridad 57,00. (Ver gráfico 4-1) 
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Fuente: Elaboración propia. 
 Al comparar las escalas y sub-escalas por género se observó diferencias 
significativas en el promedio de la escala trabajo en equipo y liderazgo con P(0,007), y en 
la sub-escala de esta entre los enfermeros con P(0,002), donde las mujeres valoraron 
mejor el trabajo en equipo y liderazgo que los hombres. (Ver tabla 4-9) 
Tabla 4-9: Comparación de las escalas y sub-escalas del instrumento “ICU RN-MD 
Questionnaire” por género.  
Escala y sub-escala 
Género 
P Mujer Hombre 
Media (DE) Media (DE) 
Relaciones y comunicación 64,22 (11,15) 61,58 (11,36) 0,167 
Entre enfermeros 62,56 (14,18) 60,16 (13,66) 0,318 
Entre enfermeros y médicos 65,32 (12,18) 62,56 (10,96) 0,176 
Trabajo en equipo y liderazgo 59,64 (13,96) 53,34 (12,49) 0,007* 
De los enfermeros 63,84 (18,05) 54,51 (16,87) 0,002* 
De los médicos 55,49 (16,96) 51,74(14,16) 0,182 
De la unidad 59,54 (17,99) 54,22 (16,06) 0,078 
Eficacia percibida 65,96 (14,16) 63,75 (10,53) 0,340 
Resolviendo desacuerdos 60,89 (12,22) 59,22 (12,51) 0,426 
Entre enfermeros 61,54 (13,39) 59,22 (12,15) 0,302 
Entre enfermeros y médicos 60,24 (14,26) 59,22 (15,31) 0,680 
Autoridad 56,86 (18,41) 57,56 (17,36) 0,823 
Director Médico 61,21 (19,46) 62,33 (17,50) 0,732 
Coordinación de enfermería 52,51 (23,04) 52,79 (22,74) 0,943 
Nota: DE=Desviación estándar; * diferencias significativas en el promedio de la escala o sub-escala 
P<0,05; basada en la prueba T 
Fuente: Elaboración propia 
 
 Por grupo de edad se observó diferencias significativas en el promedio de la sub-
escala coordinación de enfermería con P(0,030), donde los profesionales de la enfermería 
≤ 30 años valoraron mejor esta sub-escala que los > 30 años. (Ver tabla 4-10). 
Tabla 4-10: Comparación de las escalas y sub-escalas del instrumento “ICU RN-MD 
Questionnaire” por grupo de edad.  
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Escala y sub-escala 
Grupo de edad 
P ≤ 30 > 30 
Media (DE) Media (DE) 
Relaciones y comunicación 62,52 (10,93) 64,81 (11,41) 0,134 
Entre enfermeros 60,58 (13,81) 63,5 (14,24) 0,127 
Entre enfermeros y médicos 63,83 (11,7) 65,66 (12,21) 0,263 
Trabajo en equipo y liderazgo 58,04 (13,44) 58,72 (14,34) 0,720 
De los enfermeros 62,2 (16,22) 61,77 (19,92) 0,861 
De los médicos 53,84 (16,5) 55,6 (16,48) 0,433 
De la unidad 58,1 (18,22) 58,84 (17,3) 0,758 
Eficacia percibida 66,76 (12,1) 64,33 (14,69) 0,187 
Resolviendo desacuerdos 59,12 (11,82) 61,92 (12,57) 0,093 
Entre enfermeros 59,66 (12,21) 62,42 (13,92) 0,124 
Entre enfermeros y médicos 58,57 (14,55) 61,42 (14,27) 0,148 
Autoridad 59,05 (18,36) 55,07 (17,85) 0,108 
Director Médico 62,05 (20,25) 60,86 (17,93) 0,647 
Coordinación de enfermería 56,05 (23,36) 49,28 (22,12) 0,030* 
Nota: DE=Desviación estándar; * diferencias significativas en el promedio de la escala o sub-escala 
P<0,05; basada en la prueba T 
Fuente: Elaboración propia 
 
 Para el tipo de institución donde trabajan los profesionales de enfermería fue el que 
presentó la mayor discriminación con las escalas y sub-escalas, mostrando diferencias 
significativas para las siguientes escalas y sub-escalas: 
 Escala relaciones y comunicación con P(0,000) y las sub-escalas entre enfermeros 
P(0,003) y entre enfermeros y médicos con P(0,000). 
 Escala trabajo en equipo y liderazgo con P(0,001) y las sub-escalas de los enfermeros 
P(0,022), de los médicos P(0,004), de la unidad P(0,001). 
 Escala eficacia percibida con P(0,012). 
 Escala resolviendo desacuerdos con P(0,001) y las sub-escalas entre enfermeros 
P(0,026) y entre enfermeros y médicos P(0,000). 
 Escala autoridad con P(0,003) y la sub-escala director médico con P(0,000). 
Para todas las diferencias señaladas anteriormente se tiene que los profesionales de la 
enfermería de instituciones privaras valoran mejor esas escalas y sub-escalas que el 
personal que labora en instituciones públicas. (Ver tabla No. 4-11). 
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Tabla 4-11: Comparación de las escalas y sub-escalas del instrumento “ICU RN-MD 
Questionnaire” por tipo de institución. 
Escala y sub-escala 
Tipo de Institución 
P Pública Privada 
Media (DE) Media (DE) 
Relaciones y comunicación 60,03 (9,65) 66,41 (11,77) 0,000* 
Entre enfermeros 58,78 (12,78) 64,6 (14,63) 0,003* 
Entre enfermeros y médicos 60,81 (10,45) 67,68 (12,41) 0,000* 
Trabajo en equipo y liderazgo 54,59 (13,13) 61,26 (13,97) 0,001* 
De los enfermeros 58,65 (17,15) 64,59 (18,96) 0,022* 
De los médicos 50,91 (14,87) 57,59 (17,11) 0,004* 
De la unidad 53,85 (18,04) 61,93 (17,04) 0,001* 
Eficacia percibida 62,62 (11,23) 67,46 (14,94) 0,012* 
Resolviendo desacuerdos 57,33 (11,05) 62,97 (12,74) 0,001* 
Entre enfermeros 58,76 (13,2) 62,87 (12,9) 0,026* 
Entre enfermeros y médicos 55,9 (13,37) 63,08 (14,81) 0,000* 
Autoridad 52,44 (15,08) 60,19 (19,95) 0,003* 
Director Médico 54,94 (18,22) 65,7 (18,87) 0,000* 
Coordinación de enfermería 49,94 (20,94) 54,67 (24,7) 0,150 
Nota: DE=Desviación estándar; * diferencias significativas en el promedio de la escala o sub-escala 
P<0,05; basada en la prueba T 
Fuente: Elaboración propia 
Al comparar las escalas y sub-escalas por nivel de formación no se observaron diferencias 
significativas. (Ver tabla 4- 12). 
Tabla 4-12: Comparación de las escalas y sub-escalas del instrumento “ICU RN-MD 
Questionnaire” por nivel de formación.  
Escala y sub-escala 
Nivel de formación 
P Pregrado Postgrado 
Media (DE) Media (DE) 
Relaciones y comunicación 64,07 (11,99) 63,33 (10,44) 0,627 
Entre enfermeros 61,84 (14,06) 62,32 (14,16) 0,803 
Entre enfermeros y médicos 65,6 (12,89) 63,95 (11) 0,314 
Trabajo en equipo y liderazgo 58,03 (14,49) 58,74 (13,32) 0,707 
De los enfermeros 62,59 (19,53) 61,38 (16,81) 0,627 
De los médicos 53,5 (17,61) 55,96 (15,25) 0,274 
De la unidad 57,94 (18,46) 59 (17,02) 0,662 
Eficacia percibida 63,8 (14,51) 67,2 (12,3) 0,064 
Resolviendo desacuerdos 61,4 (12,62) 59,73 (11,9) 0,319 
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Escala y sub-escala 
Nivel de formación 
P Pregrado Postgrado 
Media (DE) Media (DE) 
Entre enfermeros 61,95 (13,78) 60,22 (12,53) 0,336 
Entre enfermeros y médicos 60,85 (14,93) 59,24 (13,98) 0,415 
Autoridad 55,02 (19,15) 58,94 (17,01) 0,113 
Director Médico 60,42 (20,27) 62,43 (17,82) 0,439 
Coordinación de enfermería 49,63 (23,11) 55,46 (22,48) 0,061 
Nota: DE=Desviación estándar; basada en la prueba T 
Fuente: Elaboración propia 
 
4.4.2 Análisis factorial de componentes principales 
Los resultados del modelo factorial muestra para las 83 preguntas del instrumento “ICU 
RN-MD Questionnaire”, varianza explicada por encima de 0,590, lo que indica que las 
preguntas son bien explicadas por el modelo. (Ver tabla 4-13) 
Tabla 4-13: Varianza explicada (comunalidades) en el modelo factorial según pregunta. 
Preguntas Inicial Comunalidades Preguntas Inicial Comunalidades 
1 1 0,629 43 1 0,740 
2 1 0,692 44 1 0,784 
3 1 0,619 45 1 0,658 
4 1 0,624 46 1 0,706 
5 1 0,662 47 1 0,758 
6 1 0,682 48 1 0,736 
7 1 0,659 49 1 0,748 
8 1 0,722 50 1 0,675 
9 1 0,594 51 1 0,611 
10 1 0,693 52 1 0,756 
11 1 0,715 53 1 0,808 
12 1 0,599 54 1 0,677 
13 1 0,681 55 1 0,739 
14 1 0,739 56 1 0,727 
15 1 0,739 57 1 0,837 
16 1 0,708 58 1 0,799 
17 1 0,624 59 1 0,805 
18 1 0,608 60 1 0,728 
19 1 0,629 61 1 0,762 
20 1 0,695 62 1 0,699 
Capítulo 4 85 
 
Preguntas Inicial Comunalidades Preguntas Inicial Comunalidades 
21 1 0,597 63 1 0,781 
22 1 0,734 64 1 0,737 
23 1 0,683 65 1 0,670 
24 1 0,712 66 1 0,601 
25 1 0,603 67 1 0,701 
26 1 0,735 68 1 0,664 
27 1 0,737 69 1 0,708 
28 1 0,790 70 1 0,737 
29 1 0,727 71 1 0,700 
30 1 0,622 72 1 0,732 
31 1 0,619 73 1 0,649 
32 1 0,718 74 1 0,774 
33 1 0,623 75 1 0,768 
34 1 0,685 76 1 0,753 
35 1 0,652 77 1 0,723 
36 1 0,763 78 1 0,715 
37 1 0,686 79 1 0,738 
38 1 0,656 80 1 0,683 
39 1 0,646 81 1 0,835 
40 1 0,676 82 1 0,795 
41 1 0,694 83 1 0,799 
42 1 0,658       
Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 4-14: Análisis factorial con rotación varimax de Kaiser. 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9
23 0,45    31 0,52    
39 0,49    32 0,68  
44 0,54    34 0,51   
46 0,60   35 0,60   
47 0,64   36 0,72    
48 0,46   37 0,63    
49 0,43    38 0,30    
50 0,53    69 0,39    
62 0,59 70 0,44    
63 0,69 60 0,59  
64 0,38 61  0,52   
65 0,48 66  0,43  
72 0,36 67 0,69  
1  0,44   68  0,63  
3 0,54    73  0,59   
5 0,60   2   0,61  
6 0,56    4   0,58  
8  0,58   7  0,47  
10  0,60   9   0,48
12  0,61   11   0,69  
14  0,62  13   0,63  
15  0,72    16   0,49  
17  0,51   18  0,61  
19 0,49    21  0,47  
20  0,43    40    0,39
22 0,33    42    0,37
24  0,56   43   0,43
25   0,63   45    0,41
26   0,63   74    0,56
27   0,74   75    0,58
28   0,77       
29   0,72    
30  0,37       
33   0,41       
41   0,35       
71    0,46     
76    0,61     
77    0,50    
78    0,61     
79    0,66      
80   0,63      
81    0,76      
82   0,67      
83    0,74     
51   0,42   
52  0,64     
53    0,64    
54    0,52     
55     0,58   
56    0,66  
57   0,65     
58     0,70   
59    0,68    
% de varianza explicada 18,42 7,54 4,57 4,35 3,87 3,48 3,09 2,71 2,58
%  varianza acumulado 18,42 25,95 30,52 34,87 38,74 42,22 45,30 48,01 50,59
Autovalores 15,28 6,25 3,79 3,61 3,21 2,89 2,56 2,25 2,14
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En la siguiente tabla se presenta el factor o componente al que corresponde cada 
uno de los ítems del instrumento.  Esta tabla permite identificar la manera como se 
comportan los ítems en relación con la escala y subescala a la que pertenece.   
 
Tabla 4-15:  Correspondencia ítem – factor(componente) del instrumento de Shortell. 

























Para mí, es fácil hablar abiertamente con los 




Puedo acordarme de varias ocasiones en las que 




La comunicación entre los enfermeros de esta unidad 
es muy abierta. 
Factor 2 
4 
A menudo, es necesario que yo revise la exactitud de 








Cuando los enfermeros hablan entre sí en esta unidad, 
hay un buen entendimiento. 
Factor 2 
7 
La exactitud de la información transmitida entre los 
enfermeros de esta unidad deja mucho que desear. 
Factor 8 
8 Es fácil pedir consejo a los enfermeros de esta unidad. Factor 2 
9 
Me parece que ciertos enfermeros de la Unidad o 








Es fácil para mí hablar abiertamente con los médicos 
de esta unidad. 
Factor 2 
11 
Me puedo acordar de varias ocasiones en las que 




La comunicación entre los enfermeros y médicos de 
esta unidad es muy abierta. 
Factor 2 
13 
A menudo, es necesario que yo revise la exactitud de 
la información que he recibido de los médicos de esta 
unidad. 
Factor 8 
14 Es agradable hablar con los médicos de esta unidad. Factor 2 
15 
Cuando los enfermeros hablan con los médicos en 
esta unidad, hay un buen entendimiento. 
Factor 2 
16 
La exactitud de la información transmitida entre 
enfermeros y médicos de esta unidad deja mucho que 
desear. 
Factor 8 
17 Es fácil pedir un consejo a los médicos de esta unidad. Factor 2 
18 
Me parece que ciertos médicos de la Unidad no 
entienden completamente la información que reciben. 
Factor 8 
19 
Recibo información sobre el estado de los pacientes 
cuando la necesito. 
Factor 2 
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Escala Pregunta Factor 
RELACIONES Y 
COMUNICACIONE
S EN GENERAL 
20 
Cuando el estado de un paciente cambia, obtengo la 
información relevante rápidamente. 
Factor 2 
21 
Hay demoras innecesarias en la transmisión de 




En los asuntos relacionados con la atención a los 



























Los líderes de enfermería de la Unidad enfatizan los 
estándares de excelencia al personal. 
Factor 1 
24 
Los líderes de enfermería de la Unidad son 
suficientemente sensibles a las diferentes necesidades 
de los miembros de la unidad. 
Factor 3 
25 
Los líderes de enfermería de la Unidad no logran 
explicar con claridad lo que esperan de los miembros. 
Factor 3 
26 
Los líderes de enfermería de la Unidad desalientan a 
los enfermeros de tomar la iniciativa. 
Factor 3 
27 
Los enfermeros de la unidad no tienen certeza sobre la 
opinión que los líderes de enfermería de la Unidad 
tienen de ellos. 
Factor 3 
28 
Los líderes de enfermería de la Unidad están 
desconectados de las percepciones y preocupaciones 
de los enfermeros. 
Factor 3 
29 
A menudo, los líderes de enfermería de la Unidad 
toman decisiones sin tener en cuenta los aportes de 
los enfermeros de la unidad. 
Factor 3 
30 
Los líderes de enfermería de la Unidad adaptan de 






Los líderes médicos de la Unidad enfatizan los 
estándares de excelencia al personal. 
Factor 6 
32 
Los líderes médicos de la Unidad son suficientemente 
sensibles a las diferentes necesidades de los 
miembros de la unidad. 
Factor 6 
33 
Los líderes médicos de la Unidad no logran explicar 
con claridad lo que esperan de los miembros. 
Factor 3 
34 
Los líderes médicos de la Unidad desalientan a los 
enfermeros de tomar la iniciativa. 
Factor 6 
35 
Los enfermeros de la unidad no tienen certeza sobre la 




Los líderes médicos de la Unidad están desconectados 




A menudo, los líderes médicos de la Unidad toman 
decisiones sin tener en cuenta los aportes de los 
enfermeros de la unidad. 
Factor 6 
38 
Los líderes médicos de la Unidad adoptan de manera 






Nuestra unidad mantiene relaciones laborales 
constructivas con otros grupos de este hospital. 
Factor 1 
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Escala Pregunta Factor 
40 
Nuestra unidad no recibe la cooperación que necesita 
de las otras unidades hospitalarias. 
Factor 9 
41 
Otras unidades del hospital parecen tener una opinión 
negativa de nosotros. 
Factor 3 
42 
Relaciones laborales inadecuadas con otros grupos en 
















DENTRO DE LA 
UNIDAD 
43 
Considerando el estado clínico de los pacientes que 
tratamos, los pacientes de nuestra unidad 
experimentan resultados muy buenos. 
Factor 9 
44 
Nuestra unidad hace un buen trabajo satisfaciendo las 
necesidades de los familiares de los pacientes. 
Factor 1 
45 
Nuestra unidad hace un buen trabajo aplicando las 
tecnologías disponibles más recientes en las 
necesidades de atención a los pacientes. 
Factor 9 
46 
Somos capaces de contratar a los mejores enfermeros 
para la Unidad. 
Factor 1 
47 
Hacemos un buen trabajo reteniendo a los enfermeros 
para la unidad. 
Factor 1 
48 
Somos capaces de contratar a los mejores médicos 
para la Unidad. 
Factor 1 
49 








Nuestra unidad es muy buena para responder a las 
situaciones de emergencia. 
Factor 5 









Mostrando resultados de la atención a los pacientes, 
teniendo en cuenta la situación clínica de ellos. 
Factor 5 
54 




Aplicando las más recientes tecnologías disponibles a 
las necesidades de atención a los pacientes. 
Factor 5 
56 
Contratando a enfermeros con experiencia y formación 
para la Unidad. 
Factor 5 
57 
Reteniendo a enfermeros con experiencia y formación 
para la Unidad. 
Factor 5 
58 
Contratando a médicos con experiencia y formación 
para la Unidad. 
Factor 5 
59 
Reteniendo a médicos con experiencia y formación 



























Cuando los enfermeros están en desacuerdo, ignoran 
el asunto, pretendiendo que así va a "desaparecer". 
Factor 7 
61 Los enfermeros se retiran del conflicto. Factor 7 
62 
Todos los puntos de vista son considerados 




Todos los enfermeros hacen un gran esfuerzo para 
llegar a la mejor solución posible. 
Factor 1 
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Escala Pregunta Factor 
64 
Los enfermeros involucrados no resuelven el conflicto 
hasta que todos estén satisfechos con la decisión 
Factor 1 
65 
Todos contribuyen con su experiencia y conocimiento 
para producir una solución de alta calidad. 
Factor 1 






Cuando los enfermeros y médicos están en 
desacuerdo, ignoran el asunto, pretendiendo que así 
va a "desaparecer". 
Factor 7 
68 Ambas partes se retiran del conflicto. Factor 7 
69 
Todos los puntos de vista son considerados 




Los enfermeros y médicos hacen un gran esfuerzo 
para llegar a la mejor solución posible. 
Factor 6 
71 
Ninguna de las partes involucradas resuelve el 




Todos contribuyen con su experiencia y conocimiento 
para producir una solución de alta calidad. 
Factor 1 
73 














74 Ingresar y dar de alta a los pacientes Factor 9 
75 Protocolos de tratamiento Factor 9 
76 Presupuesto Factor 4 
77 Contratación y despido del personal médico Factor 4 




79 Ingresar y dar de alta a los pacientes Factor 4 
80 Protocolos de tratamiento Factor 4 
81 Presupuesto Factor 4 
82 Contratación y despido del personal Factor 4 
83 Compra de equipo Factor 4 
Fuente: elaboración propia  
El primer hallazgo relevante del análisis factorial es que los ítems de la escala 
Relaciones y comunicación dentro de la Unidad corresponden a dos factores, siendo uno 
de ellos de 13 ítems (factor 2) y el otro de 9 ítems (factor 8).    Llama la atención que 
ninguno de los ítems de esta escala carga a otros factores.  Nótese que en ambos factores 
se agrupan ítems con redacción similar.  
 
Así, en el factor 2 se agrupan los ítems de esta escala que corresponden a la 
facilidad para hablar abiertamente, a la comunicación abierta, a lo agradable de la 
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comunicación, al entendimiento, y a la facilidad para pedir consejo, que bien podría 
referirse más a la manera como se relacionan los profesionales entre sí y con los médicos. 
 
Tabla 4-16: Ítems de la escala (factor 2) Relación y comunicación ubicadas en el factor 
2. 
1 Para mí, es fácil hablar abiertamente con los enfermeros de esta unidad. Factor 2 
3 La comunicación entre los enfermeros de esta unidad es muy abierta. Factor 2 
5 Es agradable hablar con los enfermeros de esta unidad. Factor 2 
6 
Cuando los enfermeros hablan entre sí en esta unidad, hay un buen 
entendimiento. 
Factor 2 
8 Es fácil pedir consejo a los enfermeros de esta unidad. Factor 2 
10 Es fácil para mí hablar abiertamente con los médicos de esta unidad. Factor 2 
12 
La comunicación entre los enfermeros y médicos de esta unidad es muy 
abierta. 
Factor 2 
14 Es agradable hablar con los médicos de esta unidad. Factor 2 
15 
Cuando los enfermeros hablan con los médicos en esta unidad, hay un 
buen entendimiento. 
Factor 2 
17 Es fácil pedir un consejo a los médicos de esta unidad. Factor 2 
Fuente: elaboración propia  
A su vez, en el factor 8 parecería que se agrupan los resultados del ejercicio 
comunicativo en especial en lo que tiene que ver con la información que se recibe y la 
comprensión de la misma. 
Tabla 4-17: Ítems de la escala “Relaciones y comunicación” ubicadas en el factor 8 
2 
Puedo acordarme de varias ocasiones en las que recibí información 
incorrecta de los enfermeros de esta unidad. 
Factor 8 
4 
A menudo, es necesario que yo revise la exactitud de la información que 
he recibido de los enfermeros de esta unidad. 
Factor 8 
7 
La exactitud de la información transmitida entre los enfermeros de esta 
unidad deja mucho que desear. 
Factor 8 
9 
Me parece que ciertos enfermeros de la Unidad o servicio no entienden 
completamente la información que reciben. 
Factor 8 
11 
Me puedo acordar de varias ocasiones en las que recibí información 
incorrecta de los médicos de esta unidad. 
Factor 8 
13 
A menudo, es necesario que yo revise la exactitud de la información que 
he recibido de los médicos de esta unidad. 
Factor 8 
16 
La exactitud de la información transmitida entre enfermeros y médicos de 
esta unidad deja mucho que desear. 
Factor 8 
18 
Me parece que ciertos médicos de la Unidad no entienden completamente 
la información que reciben. 
Factor 8 
Fuente: elaboración propia  
La subescala de “relaciones y comunicaciones en general” corresponde a ambos 
factores. 
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Tabla 4-18: Ítems de la subescala “Relaciones y comunicaciones en general” y factor 
en el que se ubican 
19 Recibo información sobre el estado de los pacientes cuando la necesito. Factor 2 
20 




Hay demoras innecesarias en la transmisión de información relacionada con 
la atención a los pacientes. 
Factor 8 
22 
En los asuntos relacionados con la atención a los pacientes, los enfermeros 
llaman a los médicos oportunamente. 
Factor 2 
Fuente: elaboración propia  
Se destaca también a este respecto que ninguno de los ítems de esta escala carga 
a factores distintos a los factores 2 y 8, sugiriendo que se hace referencia a la escala de 
“relaciones y comunicación” en los dos sentidos ya señalados. 
En la escala “Trabajo en equipo y liderazgo” bien podría interpretarse a partir de los 
resultados, que los conceptos de liderazgo de enfermería y liderazgo médico están bien 
diferenciados.  Esto por cuanto, en lo que respecta al liderazgo de enfermería, todos los 
ítems de esa subescala corresponden al mismo factor, a excepción del 23. 
Tabla 4-19: Factores a los que cargan los ítems de la sub escala Liderazgo en 
Enfermería, de la escala “Trabajo en equipo y liderazgo” 
23 
Los líderes de enfermería de la Unidad enfatizan los estándares de 
excelencia al personal. 
Factor 1 
24 
Los líderes de enfermería de la Unidad son suficientemente sensibles a las 
diferentes necesidades de los miembros de la unidad. 
Factor 3 
25 
Los líderes de enfermería de la Unidad no logran explicar con claridad lo que 
esperan de los miembros. 
Factor 3 
26 




Los enfermeros de la unidad no tienen certeza sobre la opinión que los líderes 
de enfermería de la Unidad tienen de ellos. 
Factor 3 
28 
Los líderes de enfermería de la Unidad están desconectados de las 
percepciones y preocupaciones de los enfermeros. 
Factor 3 
29 
A menudo, los líderes de enfermería de la Unidad toman decisiones sin tener 
en cuenta los aportes de los enfermeros de la unidad. 
Factor 3 
30 
Los líderes de enfermería de la Unidad adaptan de manera efectiva su estilo 
de resolver problemas a las circunstancias cambiantes. 
Factor 3 
Fuente: elaboración propia  
Por su parte, todos los ítems de la subescala liderazgo de los médicos 
corresponden al mismo factor, a excepción de uno (el ítem 33) que carga al factor 3, 
relacionado ya antes con el liderazgo en enfermería.  Sin embargo, el ítem no parece tener 
correspondencia con este concepto, puesto que explícitamente hace referencia a que “Los 
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líderes médicos de la unidad no logran explicar con claridad lo que esperan de sus 
miembros”. 
Tabla 4-20: Factores a los que cargan los ítems  de la subescala  Liderazgo médico de 
la  escala “Trabajo en equipo y liderazgo” 
31 




Los líderes médicos de la Unidad son suficientemente sensibles a las diferentes 
necesidades de los miembros de la unidad. 
Factor 6 
33 
Los líderes médicos de la Unidad no logran explicar con claridad lo que esperan 
de los miembros. 
Factor 3 
34 




Los enfermeros de la unidad no tienen certeza sobre la opinión que los líderes 
médicos de la Unidad tienen de ellos. 
Factor 6 
36 
Los líderes médicos de la Unidad están desconectados de las percepciones y 
preocupaciones de los enfermeros. 
Factor 6 
37 
A menudo, los líderes médicos de la Unidad toman decisiones sin tener en 
cuenta los aportes de los enfermeros de la unidad. 
Factor 6 
38 
Los líderes médicos de la Unidad adoptan de manera efectiva su estilo de 
resolver problemas a las circunstancias cambiantes. 
Factor 6 
Fuente: elaboración propia  
Los cuatro ítems sobre trabajo en equipo y liderazgo en la unidad corresponden a 
3 factores distintos, siendo uno de ellos el factor 3, que correspondería al concepto de 
liderazgo de enfermería.  El hallazgo es particularmente interesante puesto que se trata de 
un ítem redactado con connotación negativa. 
Tabla 4-21: Factores a los que carga la subescala ”Liderazgo en general”, de  la escala 
“Trabajo en equipo y liderazgo” 
39 
Nuestra unidad mantiene relaciones laborales constructivas con otros grupos 
de este hospital. 
Factor 1 
40 
Nuestra unidad no recibe la cooperación que necesita de las otras unidades 
hospitalarias. 
Factor 9 
41 Otras unidades del hospital parecen tener una opinión negativa de nosotros. Factor 3 
42 
Relaciones laborales inadecuadas con otros grupos en el hospital limitan 
nuestra eficacia. 
Factor 9 
Fuente: elaboración propia  
En cuanto a la escala de eficacia percibida, el resultado de la rotación sugiere que 
hay tres constructos diferenciados en esta escala, diferenciación que se evidencia en el 
instrumento.   
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En un factor, el factor 1, corresponden 6 de los 8 ítems que componen la 
subdimensión “eficacia dentro de la unidad”.  Nótese, sin embargo, que, aun refiriéndose 
los ítems 43 y 45 a los resultados de la unidad, estos ítems no cargaron al mismo factor. 
Tabla 4-22: Factores a los que carga la subescala “Eficacia dentro de la unidad”, de la 
escala “Eficacia percibida” 
43 
Considerando el estado clínico de los pacientes que tratamos, los pacientes de 
nuestra unidad experimentan resultados muy buenos. 
Factor 9 
44 
Nuestra unidad hace un buen trabajo satisfaciendo las necesidades de los 
familiares de los pacientes. 
Factor 1 
45 
Nuestra unidad hace un buen trabajo aplicando las tecnologías disponibles más 
recientes en las necesidades de atención a los pacientes. 
Factor 9 
46 Somos capaces de contratar a los mejores enfermeros para la Unidad. Factor 1 
47 Hacemos un buen trabajo reteniendo a los enfermeros para la unidad. Factor 1 
48 Somos capaces de contratar a los mejores médicos para la Unidad. Factor 1 
49 Hacemos un buen trabajo reteniendo a los médicos en la unidad. Factor 1 
50 En general, nuestra unidad funciona muy bien como equipo. Factor 1 
51 Nuestra unidad es muy buena para responder a las situaciones de emergencia. Factor 5 
Fuente: elaboración propia  
En la subescala “eficacia de la unidad con respecto a otras áreas”, todos los ítems 
corresponden a un mismo factor, el factor 5, sugiriendo que soportan el mismo constructo. 
Tabla 4-23: Factores a los que carga la subescala “Eficiencia de la unidad con 
respecto a otras áreas” de la escala “Eficacia percibida” 
52 Alcanzar los objetivos de tratamiento en la atención a los pacientes. Factor 5 
53 
Mostrando resultados de la atención a los pacientes, teniendo en cuenta la 
situación clínica de ellos. 
Factor 5 
54 Satisfaciendo las necesidades de los familiares de los pacientes. Factor 5 
55 
Aplicando las más recientes tecnologías disponibles a las necesidades de 
atención a los pacientes. 
Factor 5 
56 Contratando a enfermeros con experiencia y formación para la Unidad. Factor 5 
57 Reteniendo a enfermeros con experiencia y formación para la Unidad. Factor 5 
58 Contratando a médicos con experiencia y formación para la Unidad. Factor 5 
59 Reteniendo a médicos con experiencia y formación para la Unidad. Factor 5 
Fuente: elaboración propia  
En la escala denominada “resolviendo desacuerdos” se encuentran ítems que 
corresponden a varios factores, la mayoría de ellos al factor 1, al cual corresponden un alto 
número de ítems relacionados con la eficacia percibida dentro de la unidad, como se 
observa en la siguiente tabla.  Tres de los cuatro ítems coinciden en su redacción con la 
palabra “solución” y aunque el ítem 64 no contiene explícitamente el término, es evidente 
que hace referencia a lo mismo. 
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Tabla 4-24: Primera agrupación de ítems de la escala “Resolviendo desacuerdos” 
62 
Todos los puntos de vista son considerados cuidadosamente para llegar a la 
mejor solución del problema. 
Factor 1 
63 




Los enfermeros involucrados no resuelven el conflicto hasta que todos estén 
satisfechos con la decisión 
Factor 1 
65 
Todos contribuyen con su experiencia y conocimiento para producir una 
solución de alta calidad. 
Factor 1 
Fuente: elaboración propia  
Los tres ítems restantes de esta subescala de “desacuerdos entre enfermeros” 
corresponden a un factor, el 7, que parecería referirse más a los conflictos y que se repite 
en términos de redacción en la subescala de “desacuerdos entre enfermeros y médicos”. 
Tabla 4-25: Segunda agrupación de ítems de la escala “Resolviendo desacuerdos 
60 
Cuando los enfermeros están en desacuerdo, ignoran el asunto, pretendiendo 
que así va a "desaparecer". 
Factor 7 
61 Los enfermeros se retiran del conflicto. Factor 7 
66 Los desacuerdos entre enfermeros son ignorados. Factor 7 
67 
Cuando los enfermeros y médicos están en desacuerdo, ignoran el asunto, 
pretendiendo que así va a "desaparecer". 
Factor 7 
68 Ambas partes se retiran del conflicto. Factor 7 
73 Los desacuerdos entre enfermeros y médicos son ignorados. Factor 7 
Fuente: elaboración propia  
Resulta particularmente interesante que, siendo la redacción de los ítems 62 y 69, 
así como los ítems 63 y 69 de redacción similar, no corresponden al mismo factor.   
Tabla 4-26: Tercera agrupación de ítems de la escala “Resolviendo desacuerdos 
69 
Todos los puntos de vista son considerados cuidadosamente para llegar a la 
mejor solución al problema. 
Factor 6 
70 




Ninguna de las partes involucradas resuelve el conflicto hasta que todos están 
satisfechos con la decisión. 
Factor 4 
72 
Todos contribuyen con su experiencia y conocimiento para producir una 
solución de alta calidad. 
Factor 1 
Fuente: elaboración propia  
Con relación a la subescala “autoridad”, como puede observarse, la mayoría de los 
ítems (8 de 10) corresponden al mismo factor, lo que sugiere que se hace referencia al 
mismo subconstructo. Nótese que en lo que respecta a “ingresar y dar de alta a los 
pacientes” así como a “protocolos de tratamiento”, actividades que corresponden 
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fundamentalmente al profesional clínico, no corresponden al mismo factor que los 
restantes de esa subescala. 
Tabla 4-27: Agrupación de los ítems de la escala “Autoridad” 
74 Ingresar y dar de alta a los pacientes Factor 9 
75 Protocolos de tratamiento Factor 9 
76 Presupuesto Factor 4 
77 Contratación y despido del personal médico Factor 4 
78 Compra de equipo Factor 4 
79 Ingresar y dar de alta a los pacientes Factor 4 
80 Protocolos de tratamiento Factor 4 
81 Presupuesto Factor 4 
82 Contratación y despido del personal Factor 4 
83 Compra de equipo Factor 4 
Fuente: elaboración propia  
El análisis sugiere revisar la pertinencia de los siguientes ítems: 
En liderazgo de enfermería: 
23 
Los líderes de enfermería de la Unidad enfatizan los estándares de excelencia 
al personal. 
Factor 1 
Fuente: elaboración propia  
Si bien la redacción hace referencia al liderazgo de enfermería, la redacción del 
ítem no parece ajustarse a una medida de liderazgo. 
En liderazgo de médicos: 
39 
Nuestra unidad mantiene relaciones laborales constructivas con otros grupos 
de este hospital. 
Factor 1 
Fuente: elaboración propia  
Este ítem parecería corresponder al factor relacionado con relaciones y 
comunicación que al de liderazgo de médicos. 
En desacuerdo entre enfermeros y médicos: 
72 
Todos contribuyen con su experiencia y conocimiento para producir una 
solución de alta calidad. 
Factor 1 
Fuente: elaboración propia  
Este ítem parecería corresponder al factor de “relaciones y comunicación”, por 
cuanto hace referencia al trabajo colaborativo. 
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4.5 Confiabilidad  
El análisis de confiabilidad mediante el Alfa de Cronbach proporciona valores que, 
cercanos a la unidad, indican si el instrumento es fiable y sus mediciones son estables y 
consistentes. El análisis se desarrolló tomando en consideración las escalas establecidas 
en el instrumento “ICU RN-MD Questionnaire”.    
 Los resultados obtenidos muestran un Alfa de Cronbach general de 0,940 y  de 
0,847 para la escala relaciones y comunicaciones, y en las sub-escalas relación y 
comunicación entre los enfermeros de 0,753 y entre enfermeros y médicos de 0,800; para 
la escala trabajo en equipo y liderazgo el valor de alfa fue 0,875, siendo en las sub-escalas 
de 0,864 en los enfermeros, 0,810 en los médicos y de 0,603 en la unidad; la escala 
eficacia percibida presentó el mayor valor de alfa con 0,900; en la escala resolución de 
desacuerdos el valor fue de 0,814, y en las sub-escalas entre enfermeros de 0,676 y entre 
enfermeros y médicos de 0,751; en la escala autoridad el alfa fue de 0,852, siendo en las 
sub-escalas director médico 0,783 y coordinación de enfermería de 0,840, En general las 
escalas presentaron valores de alfa >0,800 indicativo de alta confiabilidad, en las sub-
escalas se observó valores > 0,700 y <0,800 lo que indica confiabilidad buena, y la sub –
escala trabajo en equipo y liderazgo en los médicos presentó alfa>0,600 acercándose 
comúnmente a estándares de confiabilidad. (Ver tabla 4-28) 
Tabla 4-28: Alfa de Cronbach del instrumento “ICU RN-MD Questionnaire” según 
escalas.  
Escala y sub-escala 
ICU RN-MD 
Questionnaire Alfa de 
Cronbach 
ïtems Elementos 
Relaciones y comunicación 1 - 22 22 0,847 
Entre enfermeros 1 - 9 9 0,753 
Entre enfermeros y médicos 10 - 22 13 0,800 
Trabajo en equipo y liderazgo 23 - 42 20 0,875 
De los enfermeros 23 - 30 8 0,864 
De los médicos 31 - 38 8 0,810 
De la unidad 39 - 42 4 0,603 
Eficacia percibida 43 - 59 17 0,900 
Resolviendo desacuerdos 60 - 73 14 0,814 
Entre enfermeros 60 -66 7 0,676 
Entre enfermeros y médicos 67 - 73 7 0,751 
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Escala y sub-escala 
ICU RN-MD 
Questionnaire Alfa de 
Cronbach 
ïtems Elementos 
Autoridad 74 - 83 10 0,852 
Director Médico 74 - 78 5 0,783 
Coordinación de enfermería 79 - 83 5 0,840 
General 1- 83 83 0,940 




5. Discusión  
El ICU RN-MD Questionnaire es un instrumento diseñado para evaluar el liderazgo, 
la cultura organizacional, la comunicación, la coordinación, la resolución de problemas / 
manejo de conflictos y la cohesión del equipo entre las enfermeras y los médicos que 
trabajan en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) (National Center Interprofessional 
Practice and Education, 2016).  
 
Dado que el objetivo del presente estudio fue determinar la validez y confiabilidad 
de la versión en español del instrumento “ICU RN-MD Questionnaire” versión corta, se 
determinaron las propiedades psicométricas del mismo, a través de la aplicación de las 
diferentes pruebas estadísticas. Es de anotar que para la construcción del instrumento 
original los autores se basaron en un modelo teórico que postula que los factores 
organizacionales moldean los procesos gerenciales, que luego fomentan o impiden la 
cohesión del equipo, lo que afecta el desempeño de la UCI. Las medidas se validaron en 
una muestra de 42 unidades de cuidados intensivos (UCI) y más de 1,700 encuestados, 
incluidos enfermeros, médicos, empleados de sala de unidad y miembros del equipo de 
alta gerencia.  De allí de derivaron dos escalas: una para ser aplicada a profesionales de 
Enfermería y otra para Medicina.  
 
Los coeficientes de confiabilidad (alfa de Cronbach) que se obtuvieron para cada 
uno de los 28 factores y las escalas de los ítems, variaron desde un mínimo de 0.68 (ítem 
“Forcing- WG” de  la escala de Resolución o manejo de conflictos) a un alto de 0.88 en el 
ítem “physician Leadership” de la escala de Liderazgo y el ítem “Openness-BG” de la 
escala de comunicación (Shortell, Rousseau, Gillies, Devers, & Simons, 1991). Estos 
resultados son concordantes con el actual estudio, para el cual los valores de confiabilidad 
variaron de 0.676 en la escala de resolución de conflictos, subescala de entre enfermeros 
a 0.90 en la escala de eficacia percibida. El alfa de Cronbach del instrumento en la actual 
investigación reportó 0.940, lo cual es indicativo de alta confiabilidad, siendo más alto que  
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para la versión original, la cual se reporta en 0.84 (Shortell, Rousseau, Gillies, Devers, & 
Simons, 1991). 
 
Este instrumento ya había sido sometido a pruebas de validez y confiabilidad  en 
Unidades de Cuidado Intensivo en Japón (Sasaki, Naohiro, Rintaro, & Toshihiko, 2016). El 
procedimiento que siguieron los autores incluyó el proceso de traducción al japonés de la 
versión original y traducción inversa con un traductor profesional diferente, tal y como se 
desarrolló en el presente estudio. Sin embargo, dos componentes del cuestionario (lugar 
de trabajo y escalas de seguridad / cultura de las instalaciones) no fueron traducidos 
debido a restricciones de derechos de autor. La traducción inversa fue compartida con el 
Dr. Stephen M Shortell, investigador principal del estudio original. Posteriormente, se 
realizó una prueba con 30 médicos y 124 enfermeras de tres instalaciones de 
preintervención, que estaban participando en un ensayo conocido como Mejora de la 
práctica de NICU y enfoque de equipo “Ensayo controlado aleatorio de clúster “(INTACT, 
por sus siglas en inglés). Dichos pretest apuntaban a evaluar si la versión japonesa ICU 
N-P-Q era apropiada y fácil de entender para el personal médico y de enfermería. Se 
realizaron algunas modificaciones a la redacción como respuesta a la retroalimentación.  
 
             El cuestionario resultante fue respondido por 316 de 345 médicos y 1690 de 1800 
enfermeras que trabajan en 40 UCIN que estaban participando en INTACT y estaban 
ubicadas en diferentes áreas de Japón, durante el periodo de diciembre 2011 a marzo de 
2012. Como producto del análisis factorial se conservaron 15 de las 21 escalas para 
médicos, y 12 de las 21 escalas para enfermeras. Aunque los coeficientes α de Cronbach 
tanto para el cuestionario de  enfermeras como el de médicos fueron en su mayoría 
aceptables, no fueron totalmente comparables con la validación original y estudios previos, 
pues la muestra combinaba las dos profesiones (Sasaki, Naohiro, Rintaro, & Toshihiko, 
2016). La fiabilidad más baja se encontró en la subescala 'Eficacia percibida para reclutar 
y retener' de ambos cuestionarios; contrariamente, para el presente estudio, la escala 
eficacia percibida mostró la confiabilidad más alta. 
 
 Los autores  refieren dos aspectos  claves para futuros estudios: primero, la validez 
de constructo de la versión original en inglés, “necesita ser examinada más de cerca,  
porque aunque la ICU N-P-Q es uno de los instrumentos más conocidas para medir cultura 
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organizacional y la comunicación en los entornos de atención médica, el cuestionario se 
ha utilizado solo parcialmente, restringiendo la comparación con otros estudios y países” 
(Sasaki, Naohiro, Rintaro, & Toshihiko, 2016). En segundo lugar, dicho estudio reveló que 
varias subescalas responden a diferentes constructos con respecto a las escalas 
originales. Sin embargo, los autores  del estudio no cambiaron los nombres, ni eliminaron 
subescalas (Sasaki, Naohiro, Rintaro, & Toshihiko, 2016).  
 
En idioma español, se encuentran validadas las escalas de comunicación y 
coordinación para Colombia del mismo instrumento pero en su versión larga, realizada por 
Dora Inés Parra, la cual reportó altos índices en validez de contenido para las dos escalas 
y una consistencia interna de las escalas de Comunicación (0.92) y Coordinación (0.82) 
(Parra & Arango Bayer, 2010). Sin embargo, no es posible realizar comparaciones de los 
niveles de confiabilidad en las escalas, puesto que la relacionada con el mencionado 
estudio corresponde a la versión larga del instrumento original y la presente investigación 
realiza pruebas a la versión corta. No obstante, de manera general, presentan altos índices 
de validez de contenido y de confiabilidad.  
 
El instrumento original ha sido utilizado en diferentes estudios como los 
mencionados en el cuadro 1, los cuales muestran la aplicación en su mayoría de las 
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Cuadro 1. Estudios relacionados con la aplicación del “ICU Nurse-Physician 
Questionnaire” 
Estudio Autores Año Objetivo 
Tamaño 
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Estudio Autores Año Objetivo 
Tamaño 
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Estudio Autores Año Objetivo 
Tamaño 
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formal como 
informal”. 
Fuente: Elaboración propia a partir de los estudios citados.  
 
De otra parte, resulta interesante destacar los hallazgos de la aplicación del 
instrumento a la muestra seleccionada, donde se encontró diferencias estadísticamente 
significativas entre el género con las escalas de trabajo en equipo y liderazgo, siendo estas 
últimas mejor valoradas por las mujeres. De igual manera, se encontró que los 
profesionales de enfermería más jóvenes (menores de 30 años) valoraron mejor la 
subescala de coordinación de enfermería. Se encontró también, diferencia 
estadísticamente significativas con P(0.00) entre el tipo de institución en la que laboraban 
los profesionales de Enfermería y las escalas de relaciones y comunicación, trabajo en 
equipo y liderazgo, eficacia percibida, resolviendo desacuerdos y autoridad, siendo mejor 
valorada por profesionales pertenecientes a instituciones privadas. Lo anterior, queda 




6. Conclusiones y recomendaciones   
6.1 Conclusiones 
De acuerdo a los objetivos planteados en el presente estudio se tiene que el 
instrumento “ICU RN-MD Questionnaire”, reportó, en cuanto a la validez facial, altos 
índices para las variables de comprensión, claridad y precisión, aunque es necesario 
anotar que debido a las diferencias prácticas y organizativas de enfermería en los 
diferentes contextos, fue necesario revisar cuidadosamente la denominación de algunos 
cargos como “gerente de enfermería”, entre otros, con el fin de obtener un instrumento 
más acorde al escenario de las unidades asistenciales de Colombia. 
  
Asimismo, el instrumento presentó altos índices de validez de contenido para 
pertinencia y relevancia por expertos y por ítem las cuales oscilan entre 0.84 a 1. En cuanto 
a la confiabilidad, se obtuvo una escala consistente y confiable con un alfa de Cronbach 
de 0.94. 
 
Con relación a la validez de constructo, el instrumento en general mide el constructo 
de colaboración y los ítems de las distintas subescalas aportan a medir los conceptos que 
se espera que midan, si bien hay algunos ítems, en especial los relativos al trabajo en 
equipo dentro de la unidad que merecen una revisión detallada. 
 
Así, este estudio aporta la validez de un instrumento con el cual puede medirse el 













Varias son las recomendaciones que surgen de este estudio.  La primera de ellas 
tiene que ver con la necesidad de trabajar en la afinación del instrumento.  En este sentido 
se sugiere, en primer lugar, realizar nuevas pruebas de validez facial antes de la 
administración del instrumento a otras poblaciones, con el fin de detectar aspectos 
lingüísticos que puedan afectar la aceptabilidad de los ítems.  Se requiere trabajar 
específicamente en valorar el aporte de algunos de los ítems a la escala y a la subescala 
que corresponde. 
 
Es fundamental, para futuras investigaciones o aplicaciones del instrumento, 
considerar el tiempo para la administración y la tasa de respuesta de la versión corta de la 
escala; pues podría resultar mejor usar escalas seleccionadas, dependiendo del propósito 
del estudio e interés específico de los investigadores. 
 
Es prudente que desde las facultades de enfermería del país se empiece a incluir 
en el currículo el tema de trabajo colaborativo, no solamente como un asunto teórico, sino 
en el desarrollo de las prácticas de los estudiantes.   Es probable que, reconociendo la 
importancia del trabajo colaborativo, en el futuro resulte menos complicado realizar 






7. Limitaciones  
El presente estudio tiene algunas limitaciones. La primera de ellas guarda 
relación con la imposibilidad de alcanzar el tamaño de muestra requerido en la validación 
factorial.  Se esperaba contar con 420 encuestas; sin embargo, solo se obtuvieron 214, un 
número muy ligeramente inferior al esperado.  Esto se explica fundamentalmente en la 
extensión del instrumento que, por su alto número de ítems, disuadía a los enfermeros de 
su participación. 
 
Es necesario indicar que las escalas de “cultura de seguridad en el lugar de 
trabajo” e “instalaciones” del instrumento original, no se encuentran disponibles debido a 
que están protegidas por derechos de autor. Dichas escalas fueron incluidas en las 
pruebas psicométricas del instrumento original, por lo cual, no es posible establecer 
comparaciones totales con los resultados de la presente investigación. 
 
Adicionalmente, algunos elementos y subescalas (por ejemplo, “Cohesión 
grupal”, “Comprensión”, “Satisfacción con la comunicación enfermera”',” Satisfacción con 
la comunicación médica “, “forzamiento dentro del grupo”', “forzamiento entre grupos”', 
“Arbitraje dentro del grupo” y “Arbitraje entre grupos”) no fueron incluidas en la versión 
corta del instrumento dirigido tanto a enfermeras como a médicos. 
 
Además, para la traducción final del instrumento se tomó el término de “unidad” 
y no de “servicio”, que es un término que habitualmente se reconoce más familiar entre 
médicos y enfermeros; es necesario considerar esta situación en aplicaciones posteriores. 
 
Finalmente, este estudio no determinó las diferencias en la estructura factorial 
debido a las características de la muestra o diferencias culturales, ya que el estudio original 








Fecha: _____________________ Número: _______________ 
 
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Enfermera Leidy Alexandra González Sánchez. Teléfono 
de contacto: 3123234162. Correo Electrónico: leagonzalezsa@unal.edu.co  
COMITÉ DE ÉTICA UNIVERSIDAD NACIONAL: Correo Electrónico: 
ugi_febog@unal.edu.co. Teléfono de contacto: 316 5000 Ext. 17020. 
 
Cordial saludo, esta es una invitación para participar de manera individual en una 
investigación.  
 
Lo que usted debe hacer si decide aceptar, es contestar unas preguntas correspondientes 
al cuestionario. Antes de decidir si hace o no hace parte de la misma es importante que 
usted conozca las siguientes consideraciones:  
1. Este estudio se realiza con el objetivo de determinar la validez y confiabilidad de la 
versión en español del instrumento “ICU RN-MD Questionnaire” de Shortell y cols, 1991. 
 
2. Los resultados de la investigación serán parte del trabajo de tesis de Maestría titulado      
, para optar el título de Magister en Enfermería con énfasis en Gerencia en Servicios de 
Salud y Enfermería, de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia. 
Los resultados estarán disponibles para que la comunidad académica los pueda consultar.  
 
3. El estudio no le provocará daño o lesión alguna, no afectará su condición de salud, no 
tiene costo y no le dará ningún tipo de compensación tangible, pues será utilizado para 
generar conocimiento.  
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4. Toda la información recolectada será confidencial, su identidad nunca será publicada y 
solo será conocida por la investigadora y asesora quienes la mantendrán en un lugar 
seguro durante un tiempo de 5 años.  
 
5. Usted puede preguntar libremente sobre cualquier aspecto en cualquier momento. 
 
6. Usted no tiene obligación de participar, puede retirarse cuando lo desee sin necesidad 
de dar explicaciones y sin que esto le acarre problemas.  
 
7. Esta investigación cuenta con la autorización del comité de ética de la Universidad 
Nacional de Colombia.  
 
En consideración a lo anterior, si comprendió, cree que recibió suficiente información y 
decide voluntariamente participar, diligencie los siguientes espacios: 
 Nombre: __________________________________________________________  
Firma: ____________________________________________________________  
 
INVESTIGADOR: He explicado al individuo arriba representado la investigación, he 
aclarado sus dudas y he confirmado su comprensión para la firma de este consentimiento 
informado. Firma Investigador: ______________________________  
 
 















B. Anexo: Presupuesto de la 
investigación  
PRESUPUESTO CONSOLIDADO 
      
RUBRO VALOR FUENTE DE FINANCIACIÓN  
1. GASTOS DE 
PERSONAL 
22.000.000 UNIVERSIDAD NACIONAL - INVESTIGADOR 
2.  SOFTWARE Y 
EQUIPOS 
800.000 UNIVERSIDAD NACIONAL - INVESTIGADOR  
3. MATERIALES E 
INSUMOS 
486.620 INVESTIGADOR 





1 .GASTOS DE PERSONAL 
RUBRO Origen del monto VALOR 
INVESTIGADOR 
Se calculó el valor semestral de la matrícula, 
considerando un aumento anual  del 4%. 
10.000.000 
ASESOR CIENTÍFICO 
Brindará asesoría metodológica y cientifica en 




Este seré al programa para procesamiento de 
datos que se utilizará.  Dado que el 
investigador no domina la herramienta, se ha 
calculado este monto para recibir asesoría en 
su manejo 
2.000.000 
TOTALES   22.000.000 
     
2. SOFTWARE Y EQUIPOS 
RUBRO Origen del monto VALOR 
PROGRAMA SPSS Requerido para el procesamiento de los datos 300.000 
USO COMPUTADOR E 
IMPRESORA 
Se calculó con base en una depreciación del 
20% anual de los equipos 
500.000 
TOTALES   800.000 
     
3. MATERIALES E INSUMOS 
RUBRO Origen del monto VALOR 
Resmas Papel fotocopia 
tamaño carta 90 gramos 
5 resmas 13700 68.500 
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Cartuchos de tinta para la 
impresora 
1 unidades 180000 180.000 
Carpetas tamaño carta 6 unidades 7000 42.000 
Folderes AZ  2 unidades 4500 9.000 
Fotocopias 2000 unidades  60 120.000 
      SUBTOTAL 419.500 
    IVA (16%) 67.120 
    TOTAL 486.620 
     
4. GASTOS DE TRANSPORTE 
RUBRO Origen del monto VALOR 
TRANSPORTE  
Se calcula con base en el número aproximado 
de asesorías recibidas en la ciudad de 
Bogotá, tomando ambos recorridos (ida y 
regreso) .  Se consideró un 20% adicional 
para nuevas asesorías acorde con lo 







C. Anexo: Cronograma de la 
investigación.  
 Mes 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Entrega de proyecto para lectura de la asesora             
Correcciones por parte de la tutora.             
Envío al comité de Ética.             
Aprobación del comité de ética.             
Selección de traductores.             
Convocatoria del comité de revisión.             
Convocatoria del panel de expertos.             
Fase de Validez facial             
Fase de validez de Contenido             
Fase de validez de constructo             
Recolección de datos y análisis estadístico             
Interpretación y resultados             
Conclusiones y recomendaciones             
Entrega a comité de evaluadores y jurados.             
Realización de ajustes finales según 
recomendaciones 
            
Sustentación (por definir)             
Divulgación de Resultados –Publicación (por definir)             
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D. Anexo: Permiso del autor para uso 
del instrumento  
 
E. Anexo: Formato para valoración de 
validez facial y de contenido 
 
Título del estudio: VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO "ICU RN-MD 
QUESTIONNAIRE". VERSIÓN EN ESPAÑOL.  
 
Investigadora: Leidy Alexandra González Sánchez  
 
Esta es una invitación a participar en la investigación que tiene por objetivo validar en su versión 
en español un cuestionario que evalúa trabajo colaborativo entre médico - enfermera. La versión 
original fue diseñada por Shortell y cols., en 1991 y es una de las escala más confiables, válidas 
y utilizadas para medir colaboración médico-enfermera. 
 
La adaptación transcultural y su validación en la versión en español permitirá disponer de un 
instrumento que permita conocer el grado de colaboración entre Médicos y profesionales de 
enfermería, con el fin de aportar estrategias de mejoramiento a la calidad de Atención del 
Paciente.  
 
Su participación como evaluador permitirá abordar los aspectos relacionados con la validez de 
la escala. Antes de decidir participar en el estudio asegúrese de haber leído la totalidad de la 
información proporcionada en el instructivo y resolver con el investigador cualquier inquietud que 
se genere. El tiempo estimado para el diligenciamiento de los formatos para evaluar la validez 
facial y de contenido es de 30 minutos.  
 
Es importante informarle que su participación es voluntaria y podrá retirarse del proyecto en el 
momento que usted lo considere. Los datos que proporciona serán manejados con estricta 
confidencialidad y la información recolectada será usada con fines exclusivamente académicos.  
 
Los resultados obtenidos podrán ser divulgados en eventos académicos y publicaciones de 
artículos científicos.  
La participación en el estudio no generará compensación tangible, así como ningún costo. 
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INSTRUCTIVO - VALIDEZ FACIAL  
 
1. Leer detenidamente cada una de las preguntas (ítems) del instrumento. 
 2. Calificar con base en la siguiente escala: 0 (cero) el ítem que a juicio del experto no reúne la 
variable y 1 (uno) cuando sí lo haga, en cada una de las columnas así:  
• Claridad: Ítem redactado de tal forma que permite su fácil y rápida comprensión.  
• Precisión: Ítem redactado de forma puntual y exacta, no da lugar a dudas.  
• Comprensión: Entendimiento de lo que se quiere decir al leer el ítem.  
3. se incluye una cuarta casilla denominada “observaciones” para incluya las sugerencias u 
observaciones respecto a cada ítem.  
4. Puede preguntar cualquier duda sobre el instrumento o su participación a la investigadora 
Leidy González  
5. Devolver la evaluación de los ítems en cuanto a validez aparente al investigador para que este 




INSTRUCTIVO - VALIDEZ DE CONTENIDO  
 
1. Leer detenidamente cada una de las preguntas (ítems) del instrumento. 
 2. Calificar con base una escala de 1 a 4, donde: 1 es “no pertinente” o “no relevante”, 2 “poco 
pertinente” o “poco relevante”, 3 “pertinente • Pertinencia si el ítem mide lo que se pretende 
evaluar en cuanto a contenido se refiere, y la relevancia o importancia del mismo: Ítem redactado 
de tal forma que permite su fácil y rápida comprensión. • Relevancia: si el ítem es importante en 
la escala para evaluar el grado de colaboración entre médicos y profesionales de enfermería. 
Ítem redactado de forma puntual y exacta, no da lugar a dudas.  
3. Se incluye una cuarta casilla denominada “observaciones” para incluya las sugerencias u 
observaciones respecto a cada ítem.  
 
4. Puede preguntar cualquier duda sobre el instrumento o su participación a la investigadora 
Leidy González  
5. Devolver la evaluación de los ítems en cuanto a validez aparente al investigador para que este 




Muchas gracias.  
 
LEIDY ALEXANDRA GONZÁLEZ SÁNCHEZ  
leagonzalezsa@unal.edu.co  
Teléfono de contacto 3123234162 
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F. Anexo: Descripción de los 
traductores  
 
Traductor 1. Louisa Ilba Clow F. Traductora e Intérprete Oficial Español - Inglés - Español.  
Certificado de Idoneidad No. 0415 del 4 de agosto de 2015. Universidad Nacional de Colombia. 
 
Traductor 2. David B. Olson R. Traductor e Intérprete Oficial Español - Inglés - Español. The 
National Association of Judiciary Interpreters and Translators. Certificado 122, del 22 de julio de 
1.989 de la Universidad Nacional de Colombia. 
 
Traductor 3. Harry Fox. Traductor e Intérprete Oficial Español - Inglés - Español. Certificado de 
Idoneidad No. 0356 del 4 de febrero de 2013. Universidad Nacional de Colombia.  
 
Traductor 4. Alejandro Rodríguez. Traductor e Intérprete Oficial Español - Inglés - Español. 
Certificado de Idoneidad. Universidad Nacional de Colombia.  
 
G. Anexo: Descripción del equipo para 
revisión de traducciones 
 
Carolina Enriquez. Enfermera, especialista en gerencia de salud, especialista en Epidemiologia, 
Magíster en Enfermería 
 
Gloria Arango Bayer. Especialista y doctora en bioética, Magíster en administración en Salud. 
 
Sandra Liliana Martínez. Enfermera, candidata a MsC de la Sacred Heart University. Actualmente 
ejerce como ICU Registered Nurse en Greenwich Hospital.   
 
Diva Marcela Piamba Tulcán. Profesional y Magíster en Estudios Literarios de la Universidad 
Nacional de Colombia. Correctora de texto y estilo. Integrante de la Red de Investigación 
GCaribe.  
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H. Anexo: Jueces Expertos 
Fred Gustavo Manrique Abril. Enfermero y Abogado. Especialista en Gerencia Social. Magíster 
y Doctor en Salud Pública.  Magíster en Investigación en Atención Primaria en Salud. Doctor en 
Investigación en Medicina Clínica. Experiencia: Docencia e investigación.  
 
Giomar Herrera Amaya. Enfermera. Magíster en Investigación en Atención Primaria en Salud. 
Doctora (c) en Investigación Clínica. Experiencia: Docencia e investigación. 
 
Julián Andrés Barragán. Enfermero. Magíster en Enfermería con énfasis en gerencia. 
Experiencia: Docencia e investigación. 
 
Diana Álvarez Suarez. Enfermera. Magister en Farmacología Clínica. Doctora (c) en 
farmacología.  Experiencia: Clínica e investigación. 
 
Haisson Omar Carrillo Lemus. Enfermero y Abogado. Especialista en Gerencia de las 
Instituciones de Salud. Magíster en Administración. Experiencia: Administrativa y Docente.  
 
Luis Antonio Daza Castillo. Enfermero. Magister en Política Social. Experiencia: Asistencial, 
Docencia e investigación. 
 
Isabel Flórez Escobar. Enfermera. Especialista en Epidemiología. Magíster en Salud Pública. 
Experiencia: Docencia e investigación.  
 
Yamid Bolaños Cardozo. Médico. Especialista en Gerencia de Instituciones de Salud. Magíster 
en Calidad y Gestión Integral. Experiencia: Docencia e investigación. 
 
Mónica Paola Quemba Mesa. Enfermera. Especialista en Epidemiología. Magíster en 
Enfermería. Experiencia: Asistencial, Docencia e investigación.
 
I. Anexo: Índice de Validez facial por ítem 
Ítem  Claridad  Precisión  Comprensión  
p1 8 9 9 
p2 9 9 9 
p3 7 9 9 
p4 9 9 9 
p5 9 9 9 
p6 8 9 9 
p7 8 9 8 
p8 9 9 9 
p9 8 8 9 
p10 9 9 9 
p11 9 9 9 
p12 9 9 9 
p13 9 9 9 
p14 9 9 9 
p15 8 9 9 
p16 9 9 8 
p17 9 8 9 
p18 9 9 9 
p19 9 9 9 
p20 9 9 9 
p21 9 9 9 
p22 9 9 9 
p23 9 9 9 
p24 9 9 9 
p25 8 9 9 
p26 7 9 9 
p27 9 9 9 
p28 9 9 9 
p29 9 9 9 
p30 9 9 9 
p31 8 9 9 
p32 9 9 9 
p33 9 9 9 
p34 9 9 9 
p35 9 9 9 
p36 9 9 9 
p37 9 9 9 
p38 9 9 9 
p39 9 9 9 
p40 9 9 9 
p41 9 9 9 
p42 9 8 9 
p43 9 8 9 
p44 9 9 9 
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p45 9 9 9 
p46 9 9 8 
p47 8 9 9 
p48 9 9 8 
p49 8 9 9 
p50 9 9 9 
p51 9 9 9 
p52 9 9 9 
p53 9 9 9 
p54 9 9 9 
p55 9 9 9 
p56 9 9 9 
p57 9 9 9 
p58 8 8 9 
p59 9 9 9 
p60 8 8 9 
p61 9 9 9 
p62 9 9 9 
p63 9 9 9 
p64 9 9 9 
p65 9 9 9 
p66 9 9 9 
p67 9 9 9 
p68 9 9 9 
p69 9 9 9 
p70 9 9 9 
p71 9 9 9 
p72 9 9 9 
p73 9 9 9 
p74 9 9 9 
p75 9 9 8 
p76 9 9 8 
p77 9 9 8 
p78 9 9 8 
p79 9 9 8 
p80 9 9 8 
p81 9 9 8 
p82 9 9 8 
p83 9 9 8 
p84 9 9 9 
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 INFORMATION FOR USERS OF THE ICU  
 NURSE-PHYSICIAN QUESTIONNAIRE 
 
 This instrument was developed for use in intensive care units.  Information regarding the 
psychometric characteristics of the instrument in the National Study of Intensive Care Units is 
available in S. Shortell et al, "Organizational Assessment in Intensive Care Units (ICUs):  
Construct Development, Reliability, and Validity of the ICU Nurse-Physician Questionnaire," 
Medical Care, Volume 29, August 1991, pp 709-727.  The scales developed from the items in this 
questionnaire are also detailed in the Medical Care article.  The results of the study are reported in 
S. Shortell et al, "The Performance of Intensive Care Units:  Does Good Management Make a 
Difference?" Medical Care, Volume 32:5, May 1995, pp 508-525. 
 
 Although originally designed for ICUs, we believe the questionnaire can be used in other 
hospital settings (units).  However, use in other settings will require that the specified unit of 
interest be changed throughout the questionnaire.  For example, "It is easy for me to talk openly 
with the nurses of this ICU" can be changed to "It is easy for me to talk openly with the nurses of 
this ER" for evaluating an emergency room or "It is easy for me to talk openly with the nurses who 
work with coronary artery bypass graft patients" for evaluating a coronary bypass patient critical 
pathway.  We believe this can be done without jeopardizing the reliability and validity of the 
questionnaire, and subsequent use by other researchers seems to support this belief. 
 
 On the next page is the background information discussion from the questionnaire that may 
serve as a guide for your own set of instructions to potential respondents.  Indicating how the 
respondent will benefit from the completion of the questionnaire is important for promoting 
response.  We also found it useful to include a paragraph such as "Please Keep in Mind" to alleviate 
any concerns about the consequences of providing the information requested.   
 
 Overall, the questionnaire should take approximately 20 minutes to complete.  You may 
want to add on a section requesting relevant background information (education, position, 
experience, full-time/part-time, shift, certification/specialties, sex, age, citizenship, etc.) on the 
respondent.  You may also want to include a section for open-ended questions or comments. 
 
 If you wish to use the ICU Nurse-Physician Questionnaire, please send/fax a written 
request to Stephen M. Shortell, Ph.D., c/o Robin Gillies, using the contact information listed 
below.  Formal permission will be quickly granted.  There is no cost for use of the instrument for 
research purposes.  In exchange for permission to use the questionnaire for research purposes, we 
request that it be cited in any publications and research materials that result from your research.  
The proper citation for use is:  "Excerpted from The Organization and Management of Intensive 
Care Units.  Copyright 1989, Shortell and Rousseau."  Again, it is permissible to adapt the 
instruments to suit your specific situation.  We do request, however, that you share your findings 
from the use of the instrument with us. 
 
 If you have any questions regarding the instruments, please contact Robin Gillies, Ph.D., 
at Health Policy and Management, School of Public Health, 140 Warren Hall, University of 





THE ORGANIZATION AND MANAGEMENT OF INTENSIVE CARE UNITS 




 The questionnaire you are being asked to complete is part of a nation-wide study of the organization, management, 
and performance of intensive care units.  The purpose of this study is to examine the organization and management 
practices of ICUs and their relationship to patient severity adjusted outcomes.  A long-term goal is to develop 
managerial and organizational guidelines that you and other hospitals can use to improve the quality of ICU care and 




 The questionnaires you have been given have been used successfully in many other organizational studies and 
have been extensively pre-tested.  The questions are concerned with issues related to communication, coordination, 
conflict management, leadership, perceived unit team effectiveness, and related factors.  Please keep in mind that 
questions pertaining to physicians refer to full and part-time salaried ICU physicians, house staff, and attending 
physicians who regularly admit to the ICU.  We estimate that the questionnaire will take approximately 20 minutes to 
complete.   
 
How You Benefit 
 
 Completion of these questions will be of direct benefit to you in two ways.  First, we will provide you with specific 
feedback (in aggregate) on your unit's score on each of the measures of interest.  Second, we will provide you with a 
comparison of your unit's score with that of the other hospitals in the study.  This will enable you to assess your 
comparative performance.  The feedback on your unit's scores and the comparison with other hospitals can be used to 
assess your performance and serve as a basis for continuous improvement of the quality of care provided in your unit.   
 
Please Keep in Mind 
 
 You are asked to respond to each question as you believe the situation really exists, not as you think it should be 
or wish it to be.  Responses are confidential; the numbers on the questionnaires are for tracking returns.  Analyses will 
be based on aggregate responses only.   
 
 Please seal the completed questionnaire in the envelope provided and place it in the U.S. Post Office mail.  Thank 
you for your assistance.   
 
Please note:  ANY QUESTIONS WHICH YOU HAVE OR ASSISTANCE NEEDED IN COMPLETING THIS 
QUESTIONNAIRE SHOULD BE DIRECTED TO ANY ONE OF THE FOLLOWING INDIVIDUALS. 
 
Robin Gillies, Ph.D. 
J.L. Kellogg Graduate School of Management 
(847) 491-5540  (No longer valid) 
 
Denise Rousseau, Ph.D. 
Carnegie-Mellon Universiry 
(412) 268-8470 (No longer valid) 
 
Stephen M. Shortell, Ph.D. 
J.L. Kellogg Graduate School of Management 




 SECTION ONE:  RELATIONSHIPS AND COMMUNICATIONS WITHIN THE ICU  
 
I. For each of the following statements, please circle the number under the response that best reflects 
your judgment.   
 
 
            Neither 
    Strongly      Disagree Nor   Strongly 
    Disagree Disagree     Agree Agree  Agree 
Statement  1  2  3  4  5   
______________________________________________________________________________________________ 
              
        
Nurse-to-Nurse Relationships:  These statements refer to relationships between nurses. 
 
 1. It is easy for me to talk openly with the nurses  
  of this ICU.          1   2  3  4  5 
 
 2. I can think of a number of times when I received  
  incorrect information from nurses in this unit.  1   2  3  4  5 
 
 3. Communication between nurses in this unit is  
  very open.               1   2  3  4  5 
 
 4. It is often necessary for me to go back and check  
  the accuracy of information I have received from 
  nurses in this unit.                  1   2  3  4  5 
 
 5. I find it enjoyable to talk with other nurses of  
  this unit.  1   2  3  4  5 
 
 6. When nurses talk with each other in this unit,  
  there is a good deal of understanding.          1   2  3  4  5 
 
 7. The accuracy of information passed among nurses  
  of this unit leaves much to be desired.       1   2  3  4  5 
 
 8. It is easy to ask advice from nurses in this unit.  1  2  3  4  5 
 
 9. I feel that certain ICU nurses don't completely  




Nurse-to-Physician Relationships:  These statements refer to relationships between nurses and physicians. 
 
10. It is easy for me to talk openly with the physicians  
  of this ICU.      1   2  3  4  5 
 
11. I can think of a number of times when I received  









            Neither 
    Strongly      Disagree Nor   Strongly 
    Disagree Disagree     Agree Agree  Agree 
Statement  1  2  3  4  5   
______________________________________________________________________________________________ 
 
12. Communication between nurses and physicians in  
  this unit is very open.  1   2  3  4  5 
 
13. It is often necessary for me to go back and check  
  the accuracy of information I have received from 
  physicians in this unit.              1   2  3  4  5 
 
14. I find it enjoyable to talk with physicians of  
  this unit.              1   2  3  4  5 
 
15. When nurses talk with physicians in this unit,  
  there is a good deal of understanding.  1   2  3  4  5 
 
16. The accuracy of information passed between  
  nurses and physicians of this unit leaves much 
  to be desired.  1   2  3  4  5 
 
17. It is easy to ask advice from physicians in this unit. 1  2  3  4  5 
 
18. I feel that certain ICU physicians don't completely  




General Relationships and Commmunications:  These statements refer to general relationships and  
   communications within the ICU. 
 
19. I get information on the status of patients when  
  I need it.  1  2  3  4  5 
 
20. When a patient's status changes, I get relevant  
  information quickly.  1  2  3  4  5  
 
21. There are needless delays in relaying information  
  regarding patient care.  1   2  3  4  5 
 
22. In matters pertaining to patient care, nurses  
  call physicians in a timely manner.            1   2  3  4  5 
 
 SECTION TWO:  TEAMWORK AND LEADERSHIP 
 
II. For each of the following statements, circle the number under the response that best reflect your 
judgment. 
 
            Neither 
    Strongly      Disagree Nor   Strongly 
    Disagree Disagree     Agree Agree  Agree 
Statement  1  2  3  4  5   
______________________________________________________________________________________________
            
 
Nursing Leadership:  These statements refer to your overall judgment of the characteristics of the ICU nursing 
leadership (i.e., nurse manager, assistant nurse manager, clinical nurse specialist, charge nurse;  this excludes hospital 
administration).  "Unit physicians" refers to all full and part time ICU physicians, house staff, and attending 
physicians who regularly admit patients to the ICU.  The terms "staff" and "unit members" refer to all nurses and 
physicians associated with the unit.  
 
 1. ICU nursing leadership emphasizes standards  
  of excellence to the staff.  1  2  3  4  5 
 
 2. ICU nursing leadership is sufficiently sensitive 
   to the different needs of unit members.  1  2  3  4  5 
 
 3. The ICU nursing leadership fails to make clear  
  what they expect from members.  1  2  3  4  5 
  
 4. ICU nursing leadership discourages nurses 
  from taking initiative.      1  2  3  4  5 
 
 5. Unit nurses are uncertain where they stand with  
  the ICU nursing leadership.  1  2  3  4  5 
 
 6. The ICU nursing leadership is out of touch  
  with nurse perceptions and concerns.  1  2  3  4  5 
 
 7. ICU nursing leadership often makes decisions  
  without input from unit nurses.  1  2  3  4  5 
 
 8. ICU nursing leadership effectively adapts its  
  problem-solving style to changing circumstances.  1  2  3  4  5 
 
 
            Neither 
    Strongly      Disagree Nor   Strongly 
    Disagree Disagree     Agree Agree  Agree 
Statement  1  2  3  4  5   
______________________________________________________________________________________________ 
 
    
Physician Leadership:  These statements refer to your overall judgment of the characteristics of the ICU 
physician leadership (i.e., ICU medical director and designated assistants or whichever physician is in charge 
of patient care).  "Unit physicians" refers to all full and part time ICU physicians, house staff, and attending 
physicians who regularly admit patients to the ICU.  The terms "staff" and "unit members" refer to all nurses 
and physicians associated with the unit.  
 
 
 9. ICU physician leadership emphasizes standards  
  of excellence to the staff.  1  2  3  4  5 
 
10. ICU physician leadership is sufficiently sensitive 
  to the different needs of unit members.  1  2  3  4  5 
 
11. The ICU physician leadership fails to make clear  
  what they expect from members.  1  2  3  4  5 
 
12. ICU physician leadership discourages nurses  
  from taking initiative.      1  2  3  4  5 
 
13. Unit nurses are uncertain where they stand with  
  the ICU physician leadership.         1  2  3  4  5 
 
14. The ICU physician leadership is out of touch 
  with nurse perceptions and concerns.  1  2  3  4  5 
 
15. ICU physician leadership often makes decisions  
  without input from unit nurses.  1  2  3  4  5 
 
16. ICU physician leadership effectively adapts its  
  problem-solving style to changing circumstances.  1  2  3  4  5 
 
 
General:  These statements refer in general to teamwork and leadership in the ICU. 
 
17. Our unit has constructive work relationships  
  with other groups in this hospital.  1  2  3  4  5 
 
18. Our unit does not receive the cooperation it  
  needs from other hospital units.                 1  2  3  4  5 
 
19. Other hospital subunits seem to have a low  
  opinion of us.  1  2  3  4  5 
 
20. Inadequate working relationships with other 
  hospital groups limit our effectiveness.  1  2  3  4  5 
 
 
SECTION THREE:  PERCEIVED EFFECTIVENESS 
 
III.  For each of the following statements, circle the number under the response that best reflects your judgment.
  
            Neither 
    Strongly      Disagree Nor   Strongly 
    Disagree Disagree     Agree Agree  Agree 
Statement  1  2  3  4  5   
___________________________________________________________________________________________ 
 
 1. Our unit almost always meets its patient care  
  treatment 
goals.  1  2  3  4  5 
 
 2. Given the severity of the patients we treat, our  
  unit's patients experience very good 
 
outcomes.  1  2  3  4  5 
 
 3. Our unit does a good job of meeting family  
  member 
needs.  1  2  3  4  5 
 
 4. Our unit does a good job of applying the most  
  recently available technology to patient care  
  needs.  1  2  3  4 
 5 
 
 5. We are able to recruit the best ICU nurses. 
  1  2  3  4  5 
 
 6. We do a good job of retaining ICU nurses in   
  the 
unit.  1  2  3  4  5 
 
 7. We are able to recruit the best ICU 
physicians.  1  2  3  4 
 5 
 
 8. We do a good job of retaining ICU physicians      
  in the 
unit.  1  2  3  4  5 
 
 9. Overall, our unit functions very well together  
  as a 
team.  1  2  3  4  5 
 
10. Our unit is very good at responding to  
  emergency 
situations.  1  2  3  4  5 
 
11. Relative to other ICUs within your area, how does your unit compare on the following items? 
 
                                                Much          Somewhat                        Somewhat            Much  
                                              Worse            Worse            Same           Better               Better 
                                                Than            Than                 As              Than               Than 
__________________________________________________________________________________________________________ 
) 
a. Meeting its patient care treatment goals.     1  2  3   
4  5 
 
b. Patient care outcomes, taking into account patient 
  severity        1  2  3   
4  5 
 
c. Meeting family member needs.     1   2  3   
4  5 
 
d. Applying the most recently available technology  
  to patient care needs.      1  2  3   
4  5 
 
e. Recruiting ICU nurses.      1  2  3   
4  5 
 
 
f. Retaining ICU nurses.      1  2  3   
4  5 
 
g. Recruiting ICU physicians.              1  2  3   
4  5 
 
h. Retaining ICU physicians.                1  2  3   
4  5 
 
 
SECTION FOUR--PART A:  MANAGING DISAGREEMENTS BETWEEN NURSES 
 
IV--PART A:  Consider what happens when there is a disagreement or conflict between ICU nurses.   
            Based on your experience in this unit, how likely is it that: 
 
      Not at    Not so  Somewhat  Very             
 Almost 
              all likely    likely     likely  likely
 certain 
Statement  1  2  3  4 
 5  
________________________________________________________________________________-
________ 
            
   
 1. When nurses disagree, they will ignore the issue,  
  pretending it will "go away."                                                                         
1  2  3  4  5  
 
 2. Nurses will withdraw from the 
conflict.  1  2  3  4  5
  
 
 3. All points of view will be carefully considered in 
  arriving at the best solution of the 
problem.  1  2  3  4  5
  
 
 4. All the nurses will work hard to arrive at the best 
  possible solution.         
  1  2  3  4  5  
 
 5. The nurses involved will not settle the dispute  
  until all are satisfied with the decision. 
  1  2  3  4  5  
 
 6. Everyone contributes from their experience and  
  expertise to produce a high quality 
solution.  1  2  3  4  5
  
 
 7. Disagreements between nurses will be 






SECTION FOUR--PART B:  MANAGING DISAGREEMENTS BETWEEN NURSES AND 
PHYSICIANS 
 
IV--PART B:  Consider what happens when there is a disagreement or conflict between ICU nurses and 
     physicians.  Based on your experience in this unit, how likely is it that: 
 
  1. When nurses and physicians disagree, they will  
  ignore the issue, pretending it will "go away."  1  2  3  4 
 5  
 
  2. Both parties will withdraw from the conflict.  1  2  3  4 
 5  
 
  3. All points of view will be carefully considered in 
  arriving at the best solution of the problem.  1  2  3  4 
 5  
 
  4. The nurses and physicians will work hard to  
  arrive at the best possible solution.         1  2  3  4 
 5  
 
  5. Both parties involved will not settle the dispute  
  until all are satisfied with the decision.   1  2  3  4 
 5  
 
  6. Everyone contributes from their experience and  
  expertise to produce a high quality solution.  1  2  3  4 
 5  
 
  7. Disagreements between nurses and physicians  
  will be ignored.  1  2  3  4  
  
SECTION FIVE:  AUTHORITY 
 
V. For each of the following statements, circle the number on the scale which best reflects your judgment. 
 
                 Neither 
        Strongly     Agree Nor    Strongly 
        Disagree  Disagree   Disagree    Agree    Agree 
Statement                               1  2  3  4  5 
_______________________________________________________________________________________
______                                                                                
                   
A. Our ICU Medical Director has sufficient  
  authority regarding: 
 
 (l) Admitting and discharging patients   1  2  3  4  5  
 
 (2) Treatment protocols               1  2  3  4  5  
 
 (3) Budgeting                                    1  2  3  4  5  
 
 (4) Hiring and firing physician staff                  1  2  3  4  5  
 




B. Our ICU Nurse Manager/Head Nurse has  
 sufficient authority regarding: 
 
 (l) Admitting and discharging patients         1  2  3  4  5  
 
 (2) Treatment protocols                          1  2  3  4  5 
 
 (3) Budgeting                           1  2  3  4  5  
 
 (4) Hiring and firing staff             1  2  3  4  5  
 




 SECTION SIX:  SATISFACTION 
 
VI.  Overall, how satisfied are you in your job?  Circle the appropriate response. 
 
 
             Neither 
   Very        Dissatisfied 
  Dissat-     Dissat            Nor           Very 
   isfied              isfied        Satisfied    Satisfied       Satisfied 
 1    2    3    4    5  
 
 
Thank you very much for your help and cooperation in answering this questionnaire!  Please return in 




K. Anexo: Versión validada en 
Colombia  
SECCIÓN UNO: RELACIONES Y COMUNICACIÓN DENTRO DE LA UNIDAD 
 
I. Para cada uno de los siguientes enunciados, por favor encierre en un círculo el número ubicado 
















Afirmación  1 2 3 4 5 
 
Relaciones enfermero(a) a enfermero(a): Estos ítems se refieren a las relaciones entre enfermeros(as). 
 
1. Para mí es fácil hablar abiertamente con los 
enfermeros de esta Unidad. 
 
1 2 3 4 5 
2. Puedo acordarme de varias ocasiones en las 
que recibí información incorrecta de los 
enfermeros de esta Unidad. 
 
1 2 3 4 5 
3. La comunicación entre los enfermeros de esta 
Unidad es muy abierta. 
 
1 2 3 4 5 
4. A menudo, es necesario que yo revise la 
exactitud de la información que he recibido de 
los enfermeros de esta Unidad. 
 
1 2 3 4 5 
5. Es agradable hablar con los enfermeros de 
esta Unidad. 
 
1 2 3 4 5 
6. Cuando los enfermeros hablan entre sí en esta 
Unidad, hay un buen entendimiento. 
 
1 2 3 4 5 
7. La exactitud de la información transmitida entre 
los enfermeros de esta Unidad deja mucho que 
desear. 
 
1 2 3 4 5 
8. Es fácil pedir un consejo a los enfermeros de 
esta Unidad. 
 
1 2 3 4 5 
9. Me parece que algunos enfermeros de la 
Unidad o servicio no entienden completamente 
la información que reciben. 
1 2 3 4 5 
       
Relaciones entre enfermeros y médicos: Estos ítems se refieren a las relaciones entre enfermeros y médicos. 
 
10. 
Es fácil para mí hablar abiertamente con los 
médicos de la Unidad.  
 
1 2 3 4 5 
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11. 
Me puedo acordar de varias ocasiones en las 
que recibí información incorrecta de los 
médicos de esta Unidad. 
 
1 2 3 4 5 
















Afirmación  1 2 3 4 5 
 
Relaciones enfermero(a) a enfermero(a): Estos ítems se refieren a las relaciones entre enfermeros(as). 
 
12. La comunicación entre los enfermeros y los 
médicos en esta Unidad es muy abierta.  
 
1 2 3 4 5 
13. A menudo, es necesario que revise la exactitud 
de la información que he recibido de los 
médicos de esta Unidad.  
 
1 2 3 4 5 
14. Es agradable hablar con los médicos de esta 
Unidad.  
 
1 2 3 4 5 
15. Cuando los enfermeros hablan con los 
médicos en esta Unidad, hay un buen 
entendimiento.  
 
1 2 3 4 5 
16. La exactitud de la información transmitida entre 
enfermeros y médicos de esta Unidad deja 
mucho que desear.  
 
1 2 3 4 5 
17. Es fácil pedir un consejo a los médicos de esta 
Unidad.  
 
1 2 3 4 5 
18. Me parece que algunos médicos de la Unidad 
no entienden completamente la información 
que reciben.  
1 2 3 4 5 
       
 
Relaciones y Comunicaciones en General: Estos enunciados se refieren a las relaciones y comunicaciones en general dentro de la 
Unidad.  
 
19. Para mí es fácil hablar abiertamente con los 
enfermeros de esta Unidad. 
 
1 2 3 4 5 
20. Puedo acordarme de varias ocasiones en las 
que recibí información incorrecta de los 
enfermeros de esta Unidad. 
 
1 2 3 4 5 
21. La comunicación entre los enfermeros de esta 
Unidad es muy abierta. 
 
1 2 3 4 5 
22. A menudo, es necesario que yo revise la 
exactitud de la información que he recibido de 
los enfermeros de esta Unidad. 




SECCIÓN DOS: EL TRABAJO EN EQUIPO Y LIDERAZGO. 
 
II. Para cada una de las siguientes afirmaciones, encierre en un círculo el número debajo de la respuesta 















Afirmación  1 2 3 4 5 
 
Líderes de Enfermería: Estos enunciados se refieren a su opinión general de las características de los líderes de enfermería de la 
Unidad (i.e., coordinador(a) de enfermería, delegado(a) de la dirección de enfermería, jefe de departamento; excluyendo el personal 
administrativo del hospital). "Médicos de la Unidad" se refiere a todos los médicos de la Unidad, del personal interno o adjuntos que 
ingresen pacientes regularmente a la Unidad, y que trabajen jornadas completas o parciales. Los términos "personal" y "miembros 
de la Unidad" se refieren a todos los enfermeros y médicos asociados a la Unidad.  
 
1. Los líderes de enfermería de la Unidad hacen 
énfasis al personal sobre los estándares de 
excelencia. 
 
1 2 3 4 5 
2. Los líderes de enfermería de la Unidad son 
suficientemente sensibles a las diferentes 
necesidades de los miembros de la Unidad.  
 
1 2 3 4 5 
3. Los líderes de enfermería de la Unidad no 
logran explicar con claridad lo que esperan de 
los miembros.  
 
1 2 3 4 5 
4. Los líderes de enfermería de la Unidad 
desalientan a los enfermeros a tomar la 
iniciativa.  
 
1 2 3 4 5 
5. Los enfermeros de la Unidad no tienen certeza 
sobre la opinión que los líderes de enfermería 
de la Unidad tienen de ellos.  
 
1 2 3 4 5 
6. Los líderes de enfermería de la Unidad están 
desconectados de las percepciones y 
preocupaciones de los enfermeros.  
 
1 2 3 4 5 
7. A menudo, los líderes de enfermería de la 
Unidad toman decisiones sin tener en cuenta 
los aportes de los enfermeros de la Unidad.  
 
1 2 3 4 5 
8. Los líderes de enfermería de la Unidad 
adaptan de manera efectiva su estilo de 
resolver problemas a las circunstancias 
cambiantes.  
1 2 3 4 5 

































Afirmación  1 2 3 4 5 
 
El liderazgo de los Médicos: Estas declaraciones se refieren a la opinión general que tiene Ud. de las características del liderazgo 
de los médicos de la Unidad. (Es decir el director médico y sus asistentes o cualquier médico que esté a cargo de la atención al 
paciente). "Los Médicos de la Unidad" se refiere a todos los médicos sean de tiempo parcial o completo, el personal del hospital y 
los médicos que regularmente remiten pacientes a la Unidad. Las expresiones "el personal" y "la Unidad" se refieren a todo el 
personal de enfermería y todos los médicos asociados con la Unidad.   
 
9. Los líderes médicos de la Unidad hacen 
énfasis al personal sobre los estándares de 
excelencia. 
 
1 2 3 4 5 
10 
 
Los líderes médicos de la Unidad son 
suficientemente sensibles a las diferentes 
necesidades de los miembros de la Unidad.  
 
1 2 3 4 5 
11. Los líderes médicos no logran explicar con 
claridad lo que esperan de los miembros de la 
Unidad.  
 
1 2 3 4 5 
12 
 
Los líderes médicos de la Unidad desalientan 
a los enfermeros a tomar la iniciativa.  
 
1 2 3 4 5 
13. Los enfermeros de la Unidad no tienen certeza 
sobre la opinión que los líderes médicos de la 
Unidad tienen de ellos.  
 
1 2 3 4 5 
14. 
 
Los líderes médicos de la Unidad están 
desconectados de las percepciones y 
preocupaciones de los enfermeros.  
 
1 2 3 4 5 
15. A menudo, los líderes médicos toman 
decisiones sin tener en cuenta los aportes de 
los enfermeros de la Unidad.  
 
1 2 3 4 5 
16. Los líderes médicos de la Unidad adoptan de 
manera efectiva su estilo de resolver 
problemas a las circunstancias cambiantes.  
1 2 3 4 5 
       
 
En General: Estos enunciados se refieren al trabajo en equipo y al liderazgo dentro de la Unidad. 
 
 
17. Nuestra Unidad mantiene relaciones laborales 
constructivas con otros grupos de este 
hospital. 
 
1 2 3 4 5 
18. Nuestra Unidad no recibe la cooperación que 
necesita de las otras Unidades hospitalarias. 
 
1 2 3 4 5 
19. Otras Unidades del hospital parecen tener una 
opinión negativa de nosotros.  
 
1 2 3 4 5 
20. Las relaciones laborales inadecuadas que 
tenemos con otros grupos en el hospital limitan 
nuestra eficacia. 








SECCIÓN TRES: EFICACIA PERCIBIDA  
 
III. Para cada uno de los siguientes enunciados, por favor encierre en un círculo el número ubicado 















Afirmación  1 2 3 4 5 
 
 
1. Nuestra unidad casi siempre alcanza sus 
objetivos de tratamiento en la atención a los 
pacientes. 
 
1 2 3 4 5 
2. Considerando la gravedad de los pacientes 
que tratamos, los pacientes de nuestra Unidad 
experimentan resultados muy buenos.  
 
1 2 3 4 5 
3. Nuestra Unidad hace un buen trabajo 
satisfaciendo las necesidades de los familiares 
de los pacientes. 
 
1 2 3 4 5 
4. Nuestra Unidad hace un buen trabajo 
aplicando las tecnologías disponibles más 
recientes en las necesidades de atención a los 
pacientes.  
 
1 2 3 4 5 
5. Somos capaces de contratar a los mejores 
enfermeros para la Unidad.  
 
1 2 3 4 5 
6. Hacemos un buen trabajo reteniendo a los 
enfermeros de la Unidad.  
 
1 2 3 4 5 
7. Somos capaces de contratar a los mejores 
médicos para la Unidad.  
 
1 2 3 4 5 
8. Hacemos un buen trabajo reteniendo a los 
médicos de la Unidad.  
 
1 2 3 4 5 
9. En general, nuestra Unidad funciona muy bien 
como equipo.  
 
1 2 3 4 5 
10. Nuestra Unidad es muy buena para responder 
a las situaciones de emergencia.  
 
     
11. En comparación con otra Unidad de su área, ¿cómo se compara su Unidad en los siguientes aspectos? 
       
 
 
Mucho peor Peor Igual Mejor 
Mucho 
mejor 
  1 2 3 4 5 
a. Alcanzando los objetivos de tratamiento en la 
atención a los pacientes 
 
1 2 3 4 5 
b. Mostrando resultados de la atención, teniendo 
en cuenta la gravedad a los pacientes 
atendidos.  
 
1 2 3 4 5 
c. Satisfaciendo las necesidades de los familiares 
de los pacientes.  
 
1 2 3 4 5 
d. Aplicando las más recientes tecnologías 
disponibles a las necesidades de atención a los 
pacientes.  
 
1 2 3 4 5 
 e. Contratando a enfermeros para la Unidad.  
 
1 2 3 4 5 
f. Conservando a enfermeros de la Unidad.  
 
1 2 3 4 5 
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g. Contratando a médicos para la Unidad.  
 
1 2 3 4 5 
h. Conservando a médicos de la Unidad.  1 2 3 4 5 
   
 
SECCIÓN CUATRO - PARTE A: RESOLVIENDO DESACUERDOS ENTRE ENFERMEROS  
 
IV--PARTE A:  Considere lo que pasa cuando surge un desacuerdo o conflicto entre enfermeros de la Unidad.  
Según su experiencia en esta Unidad, ¿qué tan probable es que…? 
 









Afirmación  1 2 3 4 5 
 
 
1. Cuando los enfermeros están en desacuerdo, ignoran el 
asunto, pretendiendo que así va a "desaparecer." 
 
1 2 3 4 5 
2. Los enfermeros se retiran del conflicto.  
 
1 2 3 4 5 
3. Todos los puntos de vista son considerados 
cuidadosamente para llegar a la mejor solución del 
problema. 
 
1 2 3 4 5 
4. Todos los enfermeros hacen un gran esfuerzo para llegar 
a la mejor solución posible.  
 
1 2 3 4 5 
5. Los enfermeros involucrados no resuelven el conflicto 
hasta que todos estén satisfechos con la decisión. 
 
1 2 3 4 5 
6. Todos contribuyen con su experiencia y conocimiento 
para producir una solución de alta calidad.  
 
1 2 3 4 5 
7. Los desacuerdos entre enfermeros son ignorados.  1 2 3 4 5 
 
SECCIÓN CUATRO - PARTE B: RESOLVIENDO DESACUERDOS ENTRE ENFERMEROS Y 
MÉDICOS 
 
IV--PARTE B:  Considere lo que pasa cuando surge un desacuerdo o conflicto entre enfermeros y médicos de 
la Unidad. Según su experiencia en esta Unidad, ¿qué tan probable es que…?  
 









Afirmación  1 2 3 4 5 
 
 
1. Cuando los enfermeros y médicos están en desacuerdo, 
ignoran el asunto, pretendiendo que va a "desaparecer. " 
 
1 2 3 4 5 
2. Ambas partes se retiran del conflicto.  
 
1 2 3 4 5 
3. Todos los puntos de vista son considerados cuidadosamente 
para llegar a la mejor solución al problema.  
 
1 2 3 4 5 
4. Los enfermeros y médicos hacen un gran esfuerzo para llegar 
a la mejor solución posible.  
 
1 2 3 4 5 
5. Ninguna de las partes involucradas resuelve el conflicto hasta 
que todos están satisfechos con la decisión.  
 
1 2 3 4 5 
6. Todos contribuyen con su experiencia y conocimiento para 
producir una solución de alta calidad.  
 
1 2 3 4 5 





 SECCIÓN CINCO: AUTORIDAD 
 
V. Para cada una de los siguientes enunciados, encierre en un círculo el número en la escala que mejor refleje 
















Afirmación  1 2 3 4 5 
 
El Director Médico de nuestra Unidad tiene suficiente autoridad respecto a:  
 
 
(1) Ingresar y dar de alta a los pacientes 
 
1 2 3 4 5 
(2) Protocolos de tratamiento 
 
1 2 3 4 5 
(3) Presupuesto 
 
1 2 3 4 5 
(4) Contratación y despido del personal médico 
 
1 2 3 4 5 
(5) Compra de equipo 1 2 3 4 5 
 
 
El Coordinador de Enfermería de nuestra Unidad tiene suficiente autoridad respecto a:  
 
 
(1) Ingresar y dar de alta a los pacientes 
 
1 2 3 4 5 
(2) Protocolos de tratamientos  
 
1 2 3 4 5 
(3) Presupuesto 
 
1 2 3 4 5 
(4) Contratación y despido del personal 
 
1 2 3 4 5 
(5) Compra de equipo 
 




 SECCIÓN SEIS: SATISFACCIÓN 
 
VI.  En general, ¿qué tan satisfecho está usted con su trabajo? 
 
Muy insatisfecho Insatisfecho 
Ni insatisfecho, ni 
satisfecho 
Satisfecho Muy satisfecho 
1 2 3 4 5 
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